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LEGITIMITE DE LA DISTINCTION CLINIQUE | 
DU LUPUS ET DE LA TUBERCULOSE VULGAIRE 
_ DES VOTES RESPIRATOIRES SUPERIEURES 


CONSIDERATIONS SUR L’ETIOLOGIE DU LUPUS 


Par E. ESCAT. 


“Dans un article récent, ayant pour titre : Lupus (tubercu- 
lose du nez (*), le Prof. Massei (de Naples) proteste énergi- 
quement contre la distinction clinique, encore respectée, entre 
le lupus et la tuberculose vulgaire des muqueuses. 

A l’appui de sa doctrine unitaire, Massei invoque : 

1° La communauté de l’agent pathogéne des deux mala- 
dies : le bacille de Koch ; 

2° L’identité de la lésion histologique fondamentale, le folli- 
cule tuberculeux ; 

3° L’inutilité de faire appel, pour expliquer la torpidité du 
lupus, 4 l’existence d’un virus bacillaire atténué, la résistance 
du terrain expliquant a elle seule la bénignité et la lenteur du 
processus morbide ; 

4° L’impossibilité oi se trouve parfois le praticien le plus 
sagace, de distinguer cliniquement le lupus de la tuberculose : 
quelle limite établir, en effet, entre une tuberculose torpide et 
un lupus anormalement virulent ? 

Estimant donc que le terme lupus est synonyme de tuber- 
culose, Massei propose de le rayer impitoyablement de la no- 


(*) Communication au Congrés de la tuberculose (ire section), 2-7 oc- 
tobre 1905, 


F. Massa. — Revue hebdom. de laivyngologie, 11 mars 1905,n°10. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. . 


TOME xxxt, n° 40, 1905, 
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sographie et de lui substituer, dans tous les cas ot il était em- 

ployé, le terme tuberculose. 

P Or, une expérience de onze années passées a la consultation 

oto-laryngologique de I’Hdtel-Dieu de Toulouse, annexe de la 

_ elinique dermatologique de notre ami, le Prof. Audry, oi 

_ nous avons eu & examiner de multiples cas de lupus de la peau 

_ et d’assez nombreux cas de lupus primitif des muqueuses, nous 

- a conduit & une opinion inverse de celle de Massei. 

En dépit de son identification étiologique et anatomo-pa- 

~ thologique avec la tuberculose, le lupus des muqueuses nous a 
paru, en effet, constituer un type clinique rigoureusement au- 
 tonome, trés distinct des autres formes nosographiques de tu- 

berculose. 

sat Avant d’exposer les raisons qui nous autorisent 4 repousser 

3 _ Videntification des deux affections sur le terrain clinique, nous 

ae _ discuterons d’abord celles qui servent de base a Ja doctrine par 
intransigeante du laryngologiste italien. 

a 1° L’identification clinique de la tuberculose vulgaire et du 
lupus est-elle Je corollaire nécessaire de l’identification étio- 
_ logique de ces deux états morbides? les données de la bac- 
_ tériologie excluent-elles, en effet, celles de l’observation clini- 


qui parait rigoureusement démontrée, implique-t-elle done la 
_-- synonymie des termes Tuberculose et Lupus qui répondent a 
des états cliniques distincts ? 

2° Nous en dirons de méme de l’argument tiré de lidentité 
lésions histologiques élémentaires ; 

fai 3° La résistance du terrain, invoquée a l’exclusion de l’atté- 
- nuation du virus, ne saurait expliquer a elle seule la torpidité 
du lupus. 
démonstration expérimentale de l’atténuation possible 
5 ee Be - des virus est-elle aujourd’hui a faire? et les enseignements de 
a Clinique ne justifient-ils pas tous les jours sur ce point les 
 conquétes de la bactériologie ? 


que, d’autant que cette science est loin d’avoir dit son dernier 
mot sur les variations de virulence du bacille de Koch? La a 
_ doctrine de l’étiologie commune de la tuberculose et du lupus, — 


= 24 3 : 
leurs par de nombr 
et par Massei iul-meme, de lexaltation de la virulence 4 


DU LUPUS ET DE LA TUBERCULOSE VULGAIRE, ETC. 315 


de l’infection lupique au cours de son évolution, exaltation ca- 
pable d’entrainer une tuberculose pulmonaire rapidement 
mortelle ou une méningite, n’est-elle pas le meilleur argu- 
ment contre la théorie de l’auteur qui veut voir, dans le ter- 
rain seul, le facteur unique et sulfisant de la torpidité du pro- 
cessus lupique ? 

4° Le dernier argument enfin, tiré de la difficulté du dia- 
gnostic clinique dans quelques rares cas, difficulté non seule- 
ment affirmée par Gerber, que cite Massei, mais que personne 
ne contestera, ne tient pas debout. 

Ne rencontrons-nous pas tous les jours de pareilles difficul- 
tés devant certaines lésions qui font hésiter notre diagnostic 
entre le cancer, la syphilis, la tuberculose et le lupus lui- 
méme ? 

Pourquoi nous arréter devant ces cas particuliers dont les 
analogies morphologiques superficielles, obstacie séculaire aux 
progres de la Clinique, ont fait errer nos péres et exerceront 
longtemps encore la sagacité des praticiens. 

Seuls doivent étre opposés, en nosographie, les caractéres 
objectifs les plus constants de chacun des deux types cliniques 
a différencier. 

C’est pour s’étre laissé hypnotiser par ces types de transition 
apparente, que les anciens ont si longtemps confondu syphilis 
tertiaire et tumeurs malignes, phtisie et épithélioma laryngés, 
diphthérie et gangréne du pharynx. 

La multiplication des observations permet seule, devant un 
pareil probléme, de déterminer les caractéres nosographiques 
fondamentaux, et d’éliminer les signes accessoires ou com- 
muns aux affections étiologiquement les plus diverses. 

S'il est possible de rencontrer des lupus du larynx qui res- 
semblent, a s’y méprendre, a la tuberculose laryngée vulgaire, 
il est, en effet, non moins difficile, tel l’exemple remarquable 
cité par Lennox-Browne (‘), de rapporter des cas ou: l’analogie 
du lupus avec la syphilis tertiaire est aussi frappante; ne 
voyons-nous pas aussi des cas de lupus offrant tous les carac- 
teres objectifs de l’épithélioma ? 


(!) Lennox-Browne. — Traité des maladies du larynx, édit. francaise, 
4891, Obs. I, p. 397). 
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En quoi pareilles similitudes portent-elles atteintes a l’auto- 
nomie clinique du lupus ? Si de tels cas excusent la confusion 
commise jadis par les cliniciens les plus expérimentés entre 
les maladies les plus diverses, ils ne sauraient, en aucune fa- 
con, justifier aujourd’hui l’identification de types cliniques dif- 
férents, en raison de similitudes objectives, superficielles et 
contingentes. 

Nous estimons que le lupus de la muqueuse nasale pris 
comme exemple par Massei, pour démontrer l’identification 
du lupus et de la tuberculose vulgaire, est mal choisi : le lu- 
pus, en effet, parait étre la seule forme de tuberculose obser- 
vée dans les fosses nasales; pour ma part, je n’en ai jamais 
observé d’autre dans cette région, et je suis porté a croire que 
la plupart des cas publiés par les rhinologistes sous la rubri- 
que de Tuberculose des fosses nasales sont ou des cas de lu- 
pus ou des erreurs de diagnostic : il faut, en effet, signaler la 
confusion possible avec la syphilis terliaire nasale, affection si 
fréquente. 

Cette confusion s’explique par les raisons suivantes : 

4° Le mucus nasal, comme I’a démontré Straus (*), contient 
fréquemment des bacilles de Koch en dehors de toute lésion 
tuberculeuse ; 

2° Une cellule géante syphilomateuse peut en imposer pour 
un follicule tuberculeux, surtout si les bacilles sont discrets. 

On voit que, sans l’épreuve du traitement spécifique, que de 
trop nombreux confréres s’obstinent 4 ne pas vouloir prescrire, 
malgré le désaveu du malade, histologie et bactériologie peu- 
vent se faire les complices de la clinique pour égarer le dia- 
gnostic. 

Le seul cas dans lequel je crus voir, un jour, de la tubercu- 
lose nasale vraie, distincte du lupus, et qui en différait, en ef- 
fet, par ses caractéres objectifs et sa marche relativement ra- 
pide, était un cas de syphilis tertiaire, que le traitement spéci- 
fique seul me permit de reconnaitre. 


(!) Srraus. — Sur la présence du bacille de la tuberculose dans les 
cavités nasales de l'homme sain. (Arch de Med. exper. et d’anat, 
juillet 1894), 
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Chez la jeune femme qui fait le sujet de cette curieuse ob- 
servation, tout conspira, en effet, pour faire errer mon dia- 
gnostic : aspect torpide et grisdtre des lésions, rappelant peu 
celui des ulcérations gommeuses, désaveu de tout antécédent 
et absence de tout stigmate syphilitique, hérédité tubercu- 
leuse, présence de cellules géantes dans les granulations cure- 
tées, et pour le bouquet : hbacille de Koch dans l'exsudat na- 
sal! 

Seul le traitement mixte, institué non sans scepticisme, fit 
le diagnostic, en amenant la guérison complete et rapide. 

Jusqu’a plus ample informé, je reste done peu convaincu de 
l’existence d’une forme de tuberculose primitive de la pitui- 
taire autre que le lupus classique. 

En prenant comme exemple le lupus de la pituitaire, Massei 
avait donc la partie belle ; que n’a-t-il choisi celui du pharynx 
ou mieux encore celui du larynx oi: il est si facile d’établir des 
comparaisons entre la tuberculose et le lupus, 

Nous sommes toutefois d’accord avec Massei sur un point, a 


savoir gu’tl existe une seule forine de tuberculose de la pitui- 


laire. 

Mais tandis que Massei confond cette tuberculose avec la 
tuberculose vulgaire, nous la considérons, au contraire, comme 
une forme clinique spéciale, le lupus, semblable au lupus clas- 
sique de la peau qu’il précéde toujours, conformément a la 
doctrine d’Audry ; nous reviendrons plus loin sur ce point. 

Mais si la distinction clinique du lupus et de la tuberculose 
vulgaire ne peut étre établie par des exemples pris sur les 
fosses nasales, elle ressort trés nettement de I’étude clinique 
comparative des deux formes dans le larynx et dans le pha- 
rynx. 

Prenant comme exemple le lupus pharyngo-laryngé, nous 
opposerons un aun ses signes & ceux de la tuberculose vul- 
gaire de la méme région. 

Disons, en passant, que la division du lupus des muqueuses 
en lupus ulcéreux et lupus végélant, nous parait autrement 
« subtile » que la distinction du lupus et de la tuberculose 
vulgaire. 

Cette division nous parait spécieuse ou tout au moins su- 
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le lupus des muqueuses élant, en effet, toujours ul- 


 eéreux, et son caractére végétant n’étant qu'une question de 
_ plus ou de moins, tout au sus peut-on admettre que, chez les : 
sujets jeunes et lymphatiques, il a peut étre plus de tendance 


étre végétant. 
Les caractéres nosographiques différentiels du lupus et de la 
iratoires partes peuvent étre op- 


tuberculose des voies res 
posssunadun: 


CARACTERES CLINIQUES 
DU LUPUS 


1° La marche est extréme- 
lente, rappelant celle de 
la lépre. Une évolution insi- 
- dieuse des lésions de dix et 
quinze ans, avant que le sujet 
s’apercoive de son mal, n’est 
pas rare ; 


ar 


2° La progression du lupus 
est descendante : commen- 
cant par les fosses nasales, 
siége apparent de l'inocula- 
tion primitive, il passe au 
pharynx, et faisant souvent 
peu ou pas de dégits dans 
Yoro-pharynx, il atteint l’épi- 


glotte qu'il inocule peut- ~étre 


— 


CARACTERES CLINIQUES 
DE LA TUBERCULOSE 


4° La marche, quoique 
chronique, est rapide dans la 
plupart des cas. L’évolution 
d’une tuberculose laryngée est 
de quelques mois ; les cas pro- 
longés au dela de deux années 
sont peu fréquents, et ceux 
qui durent cing ou six ans 
sont exceptionnels. La tuber- 
culose primitive des amygda- 
les palatines et pharyngées, 
sans avoir la gravité de la tu- 


berculose laryngée, a toutefois 
une marche autrement préci- 


pitée que le lupus. 


2° La progression de la tu- 
berculose laryngée, dans la 
plupart des cas, pour ne pas 
dire dans tous, est essentielle- 
ment ascendante,étant secon- 
daire a la tuberculose pulmo- 
naire. 

Les lévres glottiques consti- 
tuant une digue a ‘expeotore- 


“an 
a 
J 
4 
4 
ig 


DISTINCTION DU LUPUS ET DE LA TUBERCULOSE VULGAIRE 


par contact, la face antérieure 
de ce cartilage étant normale- 
ment appliquée sur la face 
postérieure de la luette, pen- 
dant la respiration tranquille, 
la bouche fermée ; de la la lé- 
sion gagne le sommet des ary- 
ténoides, puis les bandes ven- 
triculaires et enfin la glotte. 
Le lupus primitif du larynx 
décrit par Marty (') est lui- 
méme, croyons-nous, secon- 
daire 4 des lésions nasales trés 
discrétes et parfois cicatrisées 
spontanément. Il en était ainsi 
dans le seul cas de lupus du 
larynx que j’observe encore 
et qui, au premier examen, 
paraissait franchement primi- 
tif ; 


3° Le lupus du larynx, 
comme celui du pharynx et 
des fosses nasales, procéde 
par points d’inoculations 
multiples et insulaires, sé- 
parés pendant plusieurs an- 
nées par des espaces étendus 
de muqueuses saines ; 

4° La lésion lupique s’élend 
en nappe superficielle surtout 
sur la pituitaire et sur le 
voile ; elle respecte trés long- 
temps le squeletle osseux des 
fosses nasales, le squelette 


cartilagineux du larynx et ses 
articulations ; 
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tion des sécrétions broncho- 
pulmonaires chargées de ba- 
cilles, ces produits stagnent & 
leur niveau et les inoculent, 
ainsi que l’espace interaryté- 
node. 

Plus tard seulement les car- 
tilages aryténoides sont pris. 
L’épiglotte est, en général, le 
dernier point lésé, & moins 
que, la maladie trainant en 
longueur, le pharynx, la lan- 
gue, la muqueuse buccale, et 
a la rigueur peut-étre le naso- 
pharynx, ne deviennent le 
siége d’ulcérations secondai- 
res ; mais la cachexie suivant 
de si prés la tuberculose la- 
ryngée, ces derniéres localisa- 
tions n’ont que trés rarement 
le temps de se produire. 

3° La tuberculose laryngée 
procéde généralement par in- 
filtration diffuse. Les inter- 
valles apparents de tissu sain 
sont généralement reconnus 
infiltrés l’autopsie ; 


4° La lésion tuberculeuse 
franche infilire rapidement 
les tissus profonds; elle ne 
respecte aucun tissu, et le tis- 
su osseux moins que tout au- 
tre, elle immobilise rapide- — 
ment les articulations crico- 
aryténoidiennes ; 


(") Marry. — Le lupus du pharynx (Zhese, Paris, 1888). 
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3° Le lupus est. serpigineux, 
capable de guérir spontané- 
ment en un point, pendant 
qu'il s’étend au dela, comme 
—* lépre et la syphilis tertiaire ; 

6° Liinfiltration lupique 
peut se résoudre spontane- 
en un tissu de cicatrice 


a 


des synéchies et des ponts 
membraneux ; 
7° La surface des lésions est 
chagrinée, couverte d’un se- 
mis confluent de granulations 
rosées, mélées de granulations 
grisatres gélatineuses et de 
mamelons rougea- 
_ tres parcourus de sillons en 
crevasses plus ou moins rec- 
tilignes et a fond diédrique 
dot l'aspect mité, caractérisé 
lupus ; 
a 8° Il n'y a pas, ou trés peu 
_ d’auréoles rouges autour des 
_lésions lupiques du pharynx ; 


9° La surface des lésions lu- 
piques est peu sécrétante, 
 Texsudat plutdét discret a 
_ dance a se transformer en 
crotites, non seulement sur la 
_ pituitaire, mais aussi dans le 
larynx, comme jen ai observé 
un eas récent qui ressemblait 
aun ozéne; 
10° Le lupus pharyngo-la- 
_ryngé est indolent ; 


° La tuberculose pharyngo- 
laryngée est envahissante mais 
incapable de cicatriser spon- 
fanément en un point primiti- 
vement atteint ; 
6° L’infiltration tubercu- 
leuse ne fail jamais sponta- 
nément du tissu de cicatrice 
ni dans le pharynx ni dans le 


Pits 
7° Dans la tuberculose du 


pharynx et du larynx, les in- 
filtrations, primitivement re- 
couvertes d'une muqueuse 
grisatre et lisse, deviennent le 
siége d’ulcérations étendues et 
de véritables fongosités trés 
molles, parfois pseudopoly- 
peuses ; 


8° Les foyers sont générale- 
ment entourés d’une auréole 
rouge, surtout sur le pha- 
rynx ; 

9° La surface des lésions tu- 
berculeuses est toujours ftrés 
humide, et habituellement le 
siége de sécrétions abondantes 
plus ou moins puriformes ; 


10° La tuberculose 
go- est 


able a celui de fa syp 
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11° Dans le lupus, tant du 
pharynx que du larynx, la 
dysphagie est l'exception, 
méme quand les lésions de 
épiglotte et des aryténoides 
sont avancées ; 

12° Dans le lupus, les sur- 
faces sont plutdt anesthésiées 
comme dans la lépre (Lennox- 
Brown) ; 

13° La (ouz est trés rare; 


L’état général et Vétat 
pulmonaire sont frés long- 
temps indemnes. 

Parmi les nombreux lupi- 
ques que je traite depuis onze 
ans, tant |’hdpital que dans 
ma clientéle, je n’en ai pas vu 
un seul inquiété par des ma- 
nifestations pulmonaires ap- 
préciables. 

Un traitement local, ration- 
nel et appliqué a temps,’ pa- 
rait, en effet, prévenir les 
complications. 

15° L’hérédité lupique est 
plutdt l’exception ; 

16° Le lupus des muqueu- 
ses cicatrise comme celui de 
la peau par un traitement lo- 
cal énergique : 

a) Celui des fosses na- 
sales par le curettage et les 
cautérisations ]’acide chro- 


trés douloureuse ; les cas de 
tuberculose indolente sont ex- 
ceptionnels ; 

11° Elle est la régle dans la 
tuberculose dés que l’épiglotte 
ou les aryténoides sont com- 
promis ; 


12° Dans la_ tuberculose, 
Vhypéresthésie est & peu prés 
constante ; 


13° La tour est presque 
constante ; 

14° L’état général sa- 
tisfaisant qu’en apparence, 
pendant quelques mois. 

L’absence de signes stéthos- 
copiques révélateurs de lésions 
des sommets ne garantit en 
rien l’intégrité de l'appareil 
pulmonaire qui peut présenter 
des lésions discrétes capables 
de subir, 4 la moindre provo- 
cation, une rapide extension. 


15° L’hérédité tuberculeuse 
est trés fréquente ; 

16° En dépit de l’optimisme 
de nombreux spécialistes, je 
considére, sauf de trés rares 
cas ot lajlésion est fort limi- 


tée, la tuberculose du larynx 


comme trés peu curable. 


Le curettage, les badigeon- 
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mique ou au galvano-caulére ; 

b) Celui du pharynx par les 
scarifications réticulées, les 
cautérisations l’acide chro- 
mique ou les scarifications au 
galvano-cautére ; 

c) Celui du larynx, méme 
dans des cas trés avancés, par 
les scarifications 
galvano-cautére. 

Beaucoup de prétendus cas 
de cure de tuberculose laryn- 
gée me paraissent avoir béné- 
ficié d’une confusion avec le 

pre 


ignées au 


nages a acide lactique, au 
phénol sulforiciné, les insuf- 
flations antiseptiques, l’igni- 
puncture, voire méme la thy- 
rotomie vantée par Goris ne 
donnent, méme associés a tou- 
tes les ressources du traitement 
général, que des résultats pal- 
liatifs ou momentanés. Sur les 
trop nombreux tuberculeux 
que j’ai traités jusqu’a ce jour, 
méme dés le début du mal, je 
n’ai pu obtenir, grace a l’igni- 
puncture,seul traitement vrai- 
ment énergique, que quatre 
rémissions et un seul cas de 
guérison pour un foyer trés 
limité de l’espace interaryté- 
noide. Aussi, contrairement 
aux affirmations de certains 
laryngologistes dont je ne 
saurais suspecter ni la bonne 
foi, ni la haute compétence, 
j'ai le regret de considérer le 
traitement de la tuberculose 
laryngée comme le chapitre le 
plus illusoire de notre spécia- 
lité. 


; _ Tels sont les caractéres différentiels qui nous ont paru justli- 


fier la distinction nosographique du lupus et de la tuberculose 
des voies respiratoires supérieures. 


_ A la bactériologie et a la médecine expérimentale, qui ont 
_ déja démontré l’étiologie commune de ces deux états morbides, 


_ revient aussi le rdle d’expliquer la cause des variations de vi- 


- rulence qui rendent tel bacille pathogéne du lupus et tel autre 


pathogéne de la tuberculose vulgaire. 
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Sans vouloir préter aux résultats de notre modeste pratique 
l'intention d’éclairer cet obscur probléme, nous ne pouvons ce- 
pendant nous empécher d’appeler l’attention sur un point clini- 
que qui touche de prés l’étiologie du lupus. 

En insistant, il y a quelques années, sur la présence cons- 
tante de lupus de la pituitaire chez les sujets atteints de lupus 
de la face, le Prof. Audry a soulevé la question de l’origine 
nasale du lupus de la peau. 

Il est rare, en effet, qu’une exploration systématique des 
muqueuses chez ces sujets ne conduise a la découverte de quel- 
que lésion lupique, parfois trés discréte, il est vrai, de la pitui- 
taire. 

Etant donnée la possibilité démontrée de la cicatrisation spon- 
tanée des lésions lupiques sur les muqueuses, rien ne nous au- 
torise 4 nier chez les rares lupiques de la peau indemnes, en 
apparence, de lésion pituitaire, la préexistence possible de 
quelques tubercules discrets dans les recoins accidentés des ca- 
vités nasales, tubercules qui auraient été le foyer primitif de 
l'infection. 

D’autre part, l’exploration également systématique de tous 
les cas de lupus du pharynx et du larynx, sans lésion de la 
peau, nous a convaincu de la préexistence constante de lupus 
de la pituitaire chez ces malades et de la progression descen- 
dante du lupus, des fosses nasales vers le pharynx et le la- 
rynx. 
A la loi d’Audry : Le lupus de la face sort toujours des — 
fosses nasales, nous croyons devoir ajouter une loi corollaire : 
Le lupus pharyngo-laryngé descend toujours des fosses na- 
sales. 

Sur 13 cas de lupus du larynx, un seul nous ayant paru 
nettement primitif, nous nous sommes livré 4 une exploration | 
méthodique de la muqueuse des voies supérieures et nous 
avons pu découvrir par la rhinoscopie postérieure, sur la face 
supérieure du voile, une cicatrice lupique des plus nettes affir- 
mant l’invasion antécédente du cavum par le lupus. 


L’observation nous conduit done a considérer les cavités 


nasales comme le refuge primitif de U'infection, et comme le 


foyer initial du processus lupique, s’extériorisant en avant 
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par les narines pour envahir la peau de la face, se propageant 
en arriére, & travers les choanes, par voie descendante vers le 
naso-pharynx, l’oro pharynx et le larynx, en suivant une 
marche oppesée a celle de la tuberculose vulgaire. 

Si la constance du foyer nasal initial de tout lupus, soit cu- 
tané, soit muqueux, pouvait étre rigoureusement démontrée, 
il serait d’un grand intérét de rechercher la cause de cette lo- 
calisation primitive du lupus aux fosses nasales. 

Qui sait si la fonction bactéricide du mucus nasal, function 
de protection respiratoire découverte par Lermoyez et Wiirtz('), 
confirmée par les recherches de Saint-Clair Thomson et 
Hewlett (?) et par celles de Piaget (*) ne jouerait pas un rdle 
dans l’atténuation du virus tuberculeux ? 

Cette théorie, qui ferait de la cavité nasale un laboratotre 
physwologique d'atténuation du hacille d’ou rayonneraient ses 
colonies, au dehors vers la peau, au dedans vers le pharynx, 
la bouche et le larynx, prendrait d’ailleurs un solide appui 
dans ce fait que, de toutes les cavités respiratoires supérieures, 
la cavilé nasale est la seule ot la tuberculose virulente pri- 
mitive ne s’ohserve pas ! 

Il est bien entendu que nous nous contentons de soulever 
cette hypothése sans nous dissimuler les difficultés que susci- 
terait sa rigoureuse démonstration. 


(‘) Lermovez et Wurtz. — Pouvoir bactéricide du mucus nasal (Ann. 
des mal. de l’Or. et du Larynx) 1891-1893). 

(2) Tomson et Hewiert. — The fate of micro organism in 
inspired air (The Lancet, 11 janv. 1896). 

(3) R. Ptacer. — Etade sur les divers moyens de défense de la Cavité 
contre l'invasion microbienne (Zhése, Paris, 1896). 


we 


ane 


ale 


. 
in 
“SS 
4 = 
as 
og 
‘a 
‘< 
= 
4 


SERVICE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE DE L’Hopitat Saint-ANTOINE 


AFFECTIONS PYOCYANIQUES DE L’OREILLE 


Par Marcel LERMOYEZ 
Médecin des Hépitaux de Paris (') 


Le bacille pyocyanique mérite de retenir l’attention des au- 
ristes beaucoup plus qu’il ne l’a fait jusqu’a ce jour. 

Il n'est pas pour l’oreille un saprophyte indifférent : sou- 
vent il se conduit vis-a-vis d’elle en pathogéne dangereux. 

La coloration verte que prennent les pansements.& son con- 
tact, ne doit pas étre pour nous un objet de curiosité, mais un 
sujet d’appréhension. 

Attendu que nous avons trois motifs graves pour redouter 
ce microbe : 

4° Il peut reproduire seul, sans le secours d’aucune sym-_ 
hiose, la plupart des affections de Voreille : otites externes, 
otites moyennes, périchondrites. 

2° Il est, par excellence, un agent de douleur ; les otalgies 
les plus vives sont de son fait. Et, comme coincidence regret- 
table, quand le pyocyanique se greffe sur une otorrhée an- 
cienne, il la tarit en apparence, en méme temps qu'il fait. 
éclater des douleurs dont l’intensité s’irradie dans la téte. On | é 
concoit quelles erreurs de diagnostic en peuvent dériver! Plus | 


(!) Communication & la Société francaise d’otologie et de laryngolo- 
gie, mai 1905, 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREJLLF EY DU LaRyNx, t.xxxs,n° 10, 1905. 
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— d'un auriste a di étre conduit par lui 4 une craniotomie inu- 
tile, comme, pour ma part, il m’y a décidé, dans un cas que 
_ je rapporte plus loin. 
3° Il est d'une fénacité désespérante. De méme que ses cul- 
tures in vilro conservent trés longtemps leur vitalité et leur 
__-virulence, de méme, implanté dans une oreille qui suppure, 
il défie nos agents antiseptiques usuels. II ne fabrique de pig- 
ment bleu, et probablement aussi de toxines, qu’au contact de 
Tair : aussi bien, l'eau oxygénée augmente-t-elle son pouvoir 
— chromogéne, et peut-étre exalte-t-elle parallélement aussi sa 
virulence. Bien plus, quand il fait son apparition dans un 
service d’hdépital, il tend a s’y diffuser ; et on voit de proche 
en proche les pansements verdir chez les malades traités au 
-voisinage du premier importateur. 
A ce dernier point de vue pourtant, le bacille pyocyanique 
mérite un peu notre indulgence. 
Notre chirurgie otologique, avec surtout la complexité de 
_ ses appareils éclairants, est d’une mise en train délicate ; les 
conditions matérielles oi. nous sommes le plus souvent obligés 
de la pratiquer, rendent bien difficile application stricte des 
régles de l’asepsie. 
Certes, nous opérons proprement : mais, dans la suite, pan- 
-_ sons-nous toujours aussi correctement? Les infections secon- 
_ daires s'insinuent souvent a travers les fissures inévitables de 
nos précautions. Ces surinfections n’aménent cerles pas d’acci- 
_ dents terribles, septicémie ou érysipéle; mais, elles nous suscitent 
de petits ennuis quotidiens, plaies de trépanés qui suppurent, 
cavités d’évidés qui bourgeonnent. Le staphylocoque, le plus 
souvent apporté par nos mains, est le facteur sournois de ces 
désordres : mais, comme il sait dissimuler sa présence, nous 
méconnaissons ses effets ainsi que nos fautes, et nous con- 
tinuons a accorder une confiance aveugle 4 notre prétendue 
_asepsie. 

Intervienne alors le pyocyanique. Et la fausse sécurité dans 
_Jaquelle nous vivons va nous étre brusquement révélée par les 
_indiserétions de son pigment bleu. 

Si dans une clinique, en apparence des mieux tenues, un ma- 

lade entre porteur de pus bleu, et si, quelque temps aprés, 
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d’autres pansements voisins se colorent en vert émeraude, 
soyez certain qu’il y a dans le fonctionnement de cette clinique 
un vice grave (Kérner). 

Le pyocyanique est le bacille-contréle de notre propreté. 
Quand nous sommes dans une de ces mauvaises séries, aux- 
quelles peu de nous échappent, quand les mastoides suppurent, 
quand les caisses bourgeonnent, quand les épidermisations pié- 
tinent sur place... plutét que d’incriminer les infections naso- 
pharyngiennes de nos malades, songeons plutot qu’il doit se 
faire par nous ou autour de nous pas mal de manquements aux — 


rites aseptiques ; un peu moins de vaseline boriquée dans le 
nez des autres, un peu plus de savon sur nos mains a nous, _ 
ferait mieux l’affaire. Pour tirer les choses au clair, ne serions- _ 
nous pas alors en droit de contaminer en secret, avec quelque 
échantillon pyocyanique peu virulent, une boite 4 pansement : 
et, suivant alors bien attentivement la piste que va tracer le 
pus bleu, ne serions-nous mené par elle & la découverte de 
la cause qui entrave la guérison de nos opérés ? fiw ane 


Le pus bleu était bien connu des vieux chirurgiens qui le 
rencontraient souvent et ne semblaient pas croire que leurs 
blessés en fussent incommodés. La méme indifférence & son 
égard se retrouve encore dans nos livres de bactériologie, ou il 
est dit que le bacille pyocyanique, d’ailleurs toujours associé 
dans le pus bleu avec d'autres microbes pyogenes, n'est qu’une 
complication peu grave de la suppuration elle-méme. Cepen- 
dant, est-il ajouté comme correctif, parfois il produit des in- 
fections secondaires trés sérieuses, surtout chez l'enfant : le 
nez et l’oreille sont pour lui des terrains de prédilection. C'est 
malheureusement sous ce dernier aspect peu favorable que le 
bacille pyocyanique prend contact avec Votologie. 
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OTITES EXTERNES 

_ Zaufal (*) vit le premier du pus bleu dans l’oreille en 1882, 

Vannée méme oi Gessard découvrait le bacille pyocyanique. 
Ii s’agissait d’un malade qui, quinze jours environ avant 
4 son entrée & I’hépital, avait été pris de douleurs atroces dans 
ae _Loreille droite et qui, depuis cing jours seulement, présentait 
écoulement de ce cdté. Malgré l’existence d’une perforation 
__ tympanique trés suffisante pour bien drainer la caisse, des 
_ douleurs intenses persistérent encore pendant plusieurs jours ; 
en méme temps, au lieu du mucopus habituel, l’oreille donnait 
un écoulement aqueux. Zaufal constata que les douleurs 
étaient dues une ofife externe superposée a l’otite moyenne : 
et il fut surtout frappé de ce fait que, dés le lendemain de 
= — Pentrée du malade, le tampon de charpie qui fermait le méat 
montra bleu intense. Cette coloration persista prés 
ete semaine, puis disparut avant la guérison qui se fit le 

dix-huititme jour. 

Or, dans le lit voisin était soigné un malade atteint depuis 
a semaines d’une otite moyenne aigué purulente droite, 
évoluant sans particularité saillante. Peu de jours aprés l'en- 
 __ trée du malade précédent, les phénoménes se modifiérent chez 
Jui. L’écoulement cessa d’étre purulent et devint agueus ; les 
de charpie se colorérent en bleu; des souffrances 

___ spontanées violentes apparurent : la douleur était surtout pro- 

-_- voquée par l'introduction du spéculum et par la traction sur le 

_ pavillon. Zaufal reconnut une ofile externe surajoutée qui 
 évolua en six jours. 

Dans ces deux cas, le liquide secrété par loreille renfermait 

en grande abondance un bacille que Stein (de Prague) assimila 

bactérium termo, sans cependant J’identifier avec lui. 

_ Cétait le bacille pyocyanique découvert cette méme année 1882 

par Gessard & Paris et qui n’était pas encore connu a Prague. 

a Zaufal, trés intrigué de ce fait nouveau, et voulant se rendre 


(1) ZauraL. — Ueber das Vorkommen blauer Otorrhéen. Archiv. /. 
Ohrenheilk., vol. VI. 
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compte du pouvoir infectant du pus bleu, n’hésita pas a prati- 
quer des inoculations dans l’oreille des malades de son service. 
Il infecta ainsi cing patients atteints d’otite moyenne aigué : 
trois fois Vinoculation réussit et provoqua une olile exlerne 
diffuse, tres douloureuse, mais sans que la marche de lotite 
moyenne en semblat influencée. 

Les accidents ainsi provoqués furent absolument typiques. 
Chez un premier malade, alteint depuis son enfance d'une 
otite moyenne chronique, avec écoulement abondant de pus 
fétide, on déposa dans le conduit auditif quelques brins de 
charpie imbibés de pus bleu ; et par-dessus fut placé un gros 
giteau de charpie stche. Le lendemain, tout le pansement 
était coloré en bleu vif; les douleurs apparaissaient ; ]'écoule- 
ment était devenu plus aqueux et moins abondant. Ce n'est 
qu’au bout de dix jours que le pus reprit son aspect anté- 
rieur. 

Zaufal remarqua encore ceci : que les inoculations faites 
avec de la charpie souillée de pus bleu depuis plus de deux 
mois, échouaient constamment. 


Cing ans plus tard, Gruber (') reprit ces expériences et ar- 
riva aux mémes résultats. 

En 1887, entra dans la clinique otologique de l’Hoépital gé- 
néral de Vienne un homme atteint d’une vieille otorrhée, qui, 
depuis un an, était parfois douloureuse. Récemment, les souf- 
frances étaient devenues intolérables. Gruber constata une 
olite externe diffuse ; et dans la partie profonde du conduit, il 
vit un peu dexsudat aqueux coloré en vert émeraude 
ainsi que des débris épithéliaux également teints en vert vif. 

Il n’institua aucun traitement pour pouvoir observer le 
cycle normal de cette affection. Cette otite externe dura qua- 
torze jours : et les douleurs violentes persistérent tant que se 
tint la coloration verte de I’écoulement. 

Dans ce pus, Weichselbaum reconnut I’existence du bacille 
pyocyanique. 


(!) Gruser. — Ueber das Vorkommen griinen Eiters im Ohre, Monat- 
schrift fur Ohrenheilkunde, 1887, p. 45. 
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Presque & la méme époque était couchée dans le méme ser- 
vice une femme de 24 ans, alteinte d’une otite moyenne aigué 
séreuse, trés soulagée par des paracentéses du tympan. Sur- 
vinrent un jour de la fiévre et des douleurs violentes dans la 
moitié de la téle correspondant a l’oreille affectée. On recon- 
nut une otite externe ; le conduit était presque obstrué par la 
tuméfaction de ses parois, et il en sortait un liquide vert 
émeraude : dans celui-ci, on décela le hacille pyocyanique. 
Les douleurs persistérent ; et, aprés de longues souffrances, il 
se forma un abeés de la paroi supérieure du conduit, d’ou 
sortit du pus vert. 

Gruber, voulant contréler la valeur des inoculations faites 
jadis par Zaufal, choisit dans son service un sujet vigoureux 
atteint depuis son enfance d’une otorrhée chronique, qui avait 
complétement détruit le tympan sans avoir jamais causé de 
souffrances. I] introduisit dans le conduit auditif quelques dé- 
bris épithéliaux verts provenant du premier malade et les y fixa 
avec un pansement a l’ouate séche. Le lendemain, le tampon 
d’ouate était coloré en vert dans toute son épaisseur : vertes 
aussi, les parois du conduit ; vert, l’exsudat. Trois jours aprés 
inoculation se manifestérent des douleurs atroces dans 
loreille ; parois du conduit, rouges et tuméfi¢es ; en somme, 
olite pyocyanique externe expérimentale. Tout traitement fut 
évité pour ne pas troubler la marche de l'affection : les dou- 
leurs vives persistérent quelques jours, puis cesstrent avant 
que ne dispariit la coloration bleue du pus. 


Une affection rare, mais 4 physionomie trés particuliére, 
du conduit auditif, l’olite externe croupale, fut signalée en 
1877 par Bezold ('), et différenciée par lui de la diphtérie de 
l’oreille. Bezold en fixa le signalement clinique, les caractéres 
anatomiques ; et, dans l’exsudat fibrineux du conduit, il trouva 
un certain nombre de microorganismes auxquels, suivant les 


1) Bezoto. — Fibrinoses Exsudat auf dem Trommelfell und im Ge- 
hérgang. Virchows Archiv., 4877, vol. 7. 
ar 
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idées de cette époque, il n’attacha aucune importance pathogé- — 


nique. Dans l’espace de neuf ans, sur 5.600 malades atteints 
d’otopathies, Bezold avait observé 35 cas d’ctite externe 


croupale. 

Guranowski ('), en 1888, constata le premier la présence 
du bacille pyocyanique a l’état de pureté dans le bloc fibri- 
neux de lotite externe croupale : et il supposa, sans cependant 
oser l’affirmer, le rdle pathogénique de ce microbe dans cette 


affection. 

Quelques années plus tard, son éléve Helman (*) fit. pa- 
raitre un travail trés documenté sur ce sujet, dans lequel le 
role pathogénique du bacille pyocyanique vis-a-vis de l’otite 
croupale, est démontré avec précision par les observations de 
trois malades, identiques et superposables. Douleurs 4 début 
brusque dans une oreille : exaspérées par l’introduction du spé- 
culum. Conduit rempli par une masse gélatineuse, moulée sur 
ses parois, et présentant au voisinage du tympan quelques 
stries bleudtres. Disparition immédiate des douleurs par l’ex- 
traction du bouchon fibrineux, qui reparaissent bientot & me- 
sure que celui-ci se reforme. Nouvelle extraction : nouvelle 
s¢dation. Au bout de deux semaines, l’exsudat cesse de se re- 
produire et les douleurs disparaissent définitivement. 

Le bouchon du conduit, insoluble dans l'eau, soluble dans 
l'acide acétique, était essentiellement constitué par un fin 
réseau de fibrine. La culture sur gélose et gélatine y montrait 
le bacille pyocyanique a l'état de pureté. 

Etant donné que le bacille pyocyanique se rencontra dans 
les trois cas personnels de l’auteur ; étant donné que sa dispa- 
rition coincida avec la cessation de l’exsudation fibrineuse et 
des douleurs, et qu’a la phase terminale banale de ces otites 


(1) Guraxowskt. — Ein Fall von primarer croupéser Entziindung der 


ausseren Gehdrganges und des Trommelfells. Monatsch. fiir Ohren- 
heilk., 1888, n° 7. 
(?) D, Hetuan, — Ueber die Bedentung des Bacillus pyocyaneus bei der 


Entstehung der « priméiren croupésen Entziindung » des ausseren Ge- 
hérganges, zugleich ein Beitrag zur Kenntniss der pathogenelischen 
Wirkung dieses Microorg: 
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externes, on ne trouva plus que du staphylocoque blanc, 
Helman n’hésite pas 4 conclure que le bacille pyocyanique est 
agent spécifique de l'inflammation fibrineuse primaire du 
conduit auditif ; et que l’otite externe croupale de Bezold mérite 
de porter le nom d’olifle externe pyocyanique. 

Parut l'année suivante, en 1902, une observation de Ru- 
precht (‘) absolument confirmative des conclusions de Hel- 
man. Otite croupale externe primitive dans le bloc fibreux 
de laquelle on trouva le pyocyanique a l'état de pureté. Et 
Ruprecht fait remarquer que dans les cing cas publiés d’otite 
externe croupale ow fut pratiquée la culture, toujours on trouva 
le pyocyanique a l'état de pureté; et qu’aucune observation 
contraire n’a encore été présentée jusqu’a ce jour. 

We 


Pour achever ce quia trait aux rapports du pyocyanique 


avec l’oreille externe, il faut rappeler que,dans leurs recherches 
sur les furoncles du conduit, Maggiora et Gradenigo (?) trou- 
vérent une seule fois, associé au staphylocoque blanc, le ba- 
cille pyocyanique (variélé A de Gessard — ou B de Ernst). 
Le pyocyanique ¢tait abondant, et d’une virulence notable ; 
quatre gouttes d'une culture dans le bouillon de la seconde 
génération tuaient les petits rats blancs en douze ou vingt 
heures. 


En résumé : auditif externe semble réagir de 


deux facons distinctes vis-a-vis du bacille pyocyanique en don- 
nant lieu 4 deux types d’otite externe, dissemblables par leurs 
caractéres anatomo-cliniques, mais ayant comme traits com- 


(!) M. Ruprecur — Otitis externa cruposa, durch Bacillus pyocyaneus 
hervorgerufen. Monatschr. fur Ohrenheilkunde, 1902, p. 512. 

(?) Macciora et Gravexico. — Observations bactériologiques sur le fu- 
roncle du conduit auditif exlterne. Annales de l'Institut Pasteur, 1891, 
vol. V, p 6al. 
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muns : le douleur violente qu’ils provoquent : cette douleur 
est atroce, irradi¢ée & la moitié correspondante de la téte. Elle 
est probablement due aux toxines secrétées par le pyocyanique, 
puisqu’elle persiste tant que le conduit donne les réactions de 
ce bacille et cesse quand l’écoulement reprend un caractére 
banal. 

A. — L'otite externe pyocyanique — type Zaufal — a pour 
caractéres, outre la violence des douleurs, la nature de I'écou- 
lement qui teint en vert les piéces de pansement, dans les- 
quelles il est facile, par la culture, de retrouver le bacille pyo- 
cyanique, et colore parfois les débris épithéliaux. Les parois 
du conduit rougissent, se gonflent au point d’obstruer sa 
lumiére. Dans un seul cas,il se forma un abcés ; ordinairement, 
l'otite externe guérit par résolution en deux semaines environ ; 
douleurs et coloration verte cessent presque simultanément. 

A ce propos, un fait curieux, bien mis en lumiére par les 
expériences de Zaufal, mérite de retenir toute notre attention. 
Quand, au cours d’une ancienne otite moyenne purulente, 
bien tolérée, une inoculation accidentelle apporte le pyocya- 
nique dans le conduit, deux phénoménes se produisent, 
dont la simultanéité risque de nous inquiéter singulitre- 
ment : l’écoulement purulent de loreille diminue brusque- 
ment en méme temps qu’éclatent d’atroces douleurs de 
téte. C’est l’otite externe pyocyanique qui s’annonce ; or, 
comme, a ce moment, les parois du conduit ne présentent pas 
encore de lésions notables, on risque, si l’on méconnait la va- 
leur indicatrice que prend alors la moindre nuance verte des 
objets de pansement, de fourvoyer son diagnostic et d’attri- 
buer ce syndrome nouveau & quelque complication intracra- 
nienne, puis d’ouvrir le crane inutilement. 

B. — Lotite externe pyocyanique — Type Helman ~- ne 
serait autre chose que l’otite externe croupale de Bezold. Bien 
qu’Helman n’ait point osé, malgré l’exemple donné par Zaufal 
et Gruber, contrdler ses affirmations par des inoculations sur 
l'homme, cependant son dire mérite créance, car il s’appuie, 
comme on I’a vu plus haut, sur des preuves cliniques et bac- 
tériologiques sérieuses. 

Cette affection d’ une fagon bien caracté ristique: 
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ae L’otite externe éclate brusquement, sans fiévre: le nez et la 
= oe gorge sont intacts ; en aucun autre point du corps on ne trouve 

le moindre symtéme anormal. Les douleurs d’oreille sont 
_atroces. Au début, on constate un gonflement et une rougeur 
 modérés de la peau du conduit auditif osseux. Au bout de 
_ deux jours apparait sur la paroi du conduit une ulcération 
rouge, recouverte d'une membrane épithéliale, sorte de bulle 
flétrie, s’écoule quelque sérosité. Le lendemain, on trouve 
dans le conduit une fausse membrane brillante, gélatineuse, 
quien obstrue plus ou moins la lumiére. Pendant la forma- 
tion de cet exsudat, les douleurs s’exaspérent ; et elles dispa- 
~ raissent immédiatement aprés son extraction. 

Exsudat et douleurs se reproduisent en général de deux da 
cing fois ; au bout de deux semaines, la guérison a lieu, sans 
_qu’il reste la moindre sténose cicatricielle du conduit. 

Cette membrane est formée de fibrine, dans laquelle le mi- 
 eroscope montre des formes microbiennes en apparence mul- 
_ tiples, mais que la culture indique étre différents aspects d’un 


_ bouchon n’est pas le produit d’une « inflammation croupale 
de la peau » mais un caillot fibrineux dt a la coagulation de 
la sérosité secrétée par une ulcération (Helman) d'origine pyo- 


eyanique. 


OTITES MOYENNES 


Le bacille pyocyanique se rencontre parfois dans |'exsudat 
provenant de la caisse, au cours des otites aigués. S’y trouve-t- 
ila Pétat indifférent ou pathogéne ? Et s‘ilest pathogéne, peut- 
_ il provoquer l’otite moyenne aigué a lui seul, ou seulement en 

s'associant 4 d’autres microbes ? Les discussions qui eurent lieu 
4 ce sujet semblent actuellement closes. 

Kanthack (‘) a trouvé le bacille pyocyanique dans plusieurs 

eas d’otite moyenne aigué : mais, n’ayant jamais rencontré ce 


(1) Kanrnack. — Bacteriologische Untersuchungen der Entziindungs 
processe in der Paukenhdéhle und dem Warzenfortsatze. Zeitschrift. f. 
Ohrenheilk,, vol. XXI, 1890, 


oe agent unique, le bacille pyocyanique. Il est probable que ce_ 
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microbe isolé, il en conclut que le pyocyanique ne peut provo- 
quer d’inflammation de la caisse que par symbiose avec des 
microbes pyogenes, streplocoque, pheumocoque, ou staphylo- 
coque. 


Cette premiére opinion fut contredite en Allemagne par les — 


recherches de Kossel ('). Examinant 108 cadavres de nouveau- 
nés chez lesquels il trouva 85 fois une otite moyenne, il ren- 
contra plusieurs fois (trois fois au moins)le bacille pyocyanique 
al’état de pureté dans l’exsudat de la caisse. Dans une autre 
série d’observations, ilsignala quatre enfants atteints d’otite 
moyenne aigué, dont le pus d’oreille renfermait du bacille pyo- 
cyanique,associ¢ il est vrai 4 des staphylocoques ou a des pneu- 
mocoques: mais, & l’autopsie de l'un d’eux, on trouva le pyo- 
cyanique a |’état de pureté dans le sang du ceeur et le liquide cé- 
phalorachidien ; d’oti Kossel conclut que le bacille pyocyanique 
peut produire une otite aigué, mais seulement chez l'enfant et 
en particulier chez le nourrisson. 

Cette deuxiéme opinion est encore trop timide. Et plusieurs 
travaux ont démontré depuis que ce bacille pyocyanique peut 
produire a tout Age une otite moyenne. 

Martha (*), chez deux malades adultes atteints depuis long- 
temps d’une suppuration chronique de Joreille moyenne, 
trouva dans le pus le bacille pyocyanique a l'état de pureté. 
Ce bacille était trés virulent et tuait en 24 heures le lapin par 
injection de bouillon de culture dans la veine marginale 
de l’oreille. 

Martha essaya de reproduire expérimentalement 
moyenne pyocyanique chez les animaux en suivant la tech- 
nique indiquée par Zaufal ; désinfection soigneuse de Tloreille 
externe, perforation du tympan avec un fil de platine rougi, 
injection dans la caisse de quelques gouttes de bouillon viru- 
lent, pansement occlusif sec. Ses expériences échouérent. 

Néanmoins, ayant trouvé dans l’oreille de ses deux malades 


(1) Kossen — Zur Frage der Pathogeniliit des Bacillus pyocyaneus fiir 
den Menschen. Zeitschrift. f. Hygiene. vol. XVI, p. 368, 1894. 

(?) Mantua, — Note sur deux cas d’otile moyenne purulente contenant 
le bacille pyocyanique & l’élat de Archives de expérim., 


janvier 1892, no 4, 
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le bacille pyocyanique a l’exclusion de tout autre agent patho- 
gene, il le considéra comme la cause de l’otite moyenne. 
Les observations de Pes et Gradenigo ('), publi¢es deux ans 

plus tard, furent plus démonstratives. Dans deux cas d’otite 
moyenne aigué provoquée par l’influenza, ils rencontrérent le 
 baeille pyoeyanique seul dans l'exsudat. Dans le premier cas, 

oa y avait eu perforation spontanée du tympan : et le bacille 
_- pyocyanique fut trouvé dans le pus du conduit. Dans le second 
eas, Gradenigo fit la paracentése du tympan et recueillit le li- 
_ quide immédiatement 4 sa sortie de la caisse: il ne contenait 
que du bacille pyocyanique. Ces malades étaient des adultes. 
Depuis cette époque, d’assez nombreuses observations confir- 
~ matives des précédentes ont été publiées. Pour ne retenir que le 
oi le bacille pyocyanique dut étre seul incriminé, je citerai 
les recherches de Greene (2), qui, dans trois cas, trouva le ba- 
pyocyanique isolé immédiatement aprés la paracentese, 

et celles de Chambers (*), lequel, dans les mémes conditions, 
rencontra ce microbe huit fois, dont six a l'état de pureté. 

Les recherches de Blaxall (*) présentent pour nous moins 

- d'intérét. Sur 14 cas d’otite moyenne aigué scarlatineuse ob- 
servée entre 1 ef 10 ans, il trouva accessoirement le bacille 
 pyocyanique toujours associé au streptocoque. 

En résumé : les faits précédents nous autorisent 4 admettre, 
avec Leutert, que le bacille pyocyanique peut, a lui seul, pro- 
voquer chez Thomme, foul age, une olife moyenne aigué 
primitive. 


Cette otite moyenne pyocyanique présente, suivant Korner, 
deux particularités ; 1° fréquence d’un exsudat séro-sanguino- 


(4) O. Pes et G. Gravenico. — Beitrag zur Lehre der acuten Mittelohr- 

entziindungen in Folge der Bacillus Pyocyaneus. Zeitsch 7. Ohren- 
heilk., 1894, vol. XXVI, p. 137. 

(2) Greene. 

(3) Cuampers. — Cités, sans indication bibliographique, dans une revue 
de: Hasstaver. Die Bakteriologie der akuten genuinen und 
sekundiiren Mittelohrentziindung. Intern : Centralbl. f. Ohrenheilk., 
vol. II, n° 7, avril 1994. 

(*) Braxaut. — A bacteriological investigation of the suppurativ. ear 
_ discharge, occurring as a complication of scarlet fever. British med. 
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lent dans la caisse; 2° bulles sanguines sous-épidermiques 
dans le conduit. 

Nous remarquons ici la tendance qu’a l’exsudat provoqué 
par le bacille pyocyanique & étre plutdt séro-sanguinolent que 
purulent. Cette particularité, déja observée plus haut 4 propos 
de l’otite externe, va se retrouver plus loin, 4 un degré tout & 
fait caractéristique. dans la genése de la périchondrite du pa- 
villon de l’oreille. 


PERICHONDRITES 


La périchondrite du _ pavillon de Voreille est une affection 
qu’on doit considérer comme trés rare (Pohl), & condition, tou- 
tefois, qu’on ne la confonde ni avec l’othématome ni avec les 
abeés du pavillon (Leutert). 

Dans les cas types, elle débute par la partie cartilagineuse 
du conduit auditif, simulant un furoncle ; puis elle envahit la 
conque a laquelle elle se limite généralement. Pourtant, elle 
peut s’étendre a tout le pavillon : mais, dans ce cas, elle res- 
pecte toujours le lobule, ce qui est son signe distinctif. Dou- 
leurs et fiévre inconstantes ; au bout d’un certain temps appa- 
rait de la fluctuation ; V'incision du foyer donne une sérosité 
sanguinolente analogue a de la synovie; le curetageen fait sor- 
tir des fongosités blafardes: mais il n’y a ni pus comme dans 
l'abeés du pavillon, ni sang collecté comme dans l’hématome. 
Trés rapidement s’installe une suppuration secondaire 4 durée 
variable : de trois 8 dix semaines dans les cas aigus, de plu- 
sieurs mois dans les cas chroniques. A la suite, il reste une dé- 
formation du pavillon. 

Pohl (') admet trois formes de périchondrite du pavillon : 


to La forme idiopathique, dont la cause lui échappe. 
2° La forme secondaire, consécutive 4 un traumatisme. 
3° La forme tuberculeuse. oh 


De ces trois formes, la mieux connue est la périchondrite se- 
condaire aux autoplasties du conduit et du pavillon, prati- 
quées au cours dés cures radicales d’otorrhée. 

bow 
IS 


(!) Pont, — Dissertation inaugurale Halle, 1894. 
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Brieger, puis étudiée par Korner, par Leutert. 

Voici comment les choses se passent. Vers la troisiéme se- 
maine d’un évidement pétro-mastoidien, dont Jes suites ont été 
bonnes jusque-la, on voit apparaitre des douleurs vives,en méme 
temps que la fiévre se rallume. Les tampons qui garnissent 
loreille se colorent en vert vif: cette coloration permet d’élimi- 
ner le dizgnostic d’érysipéle qu’aurait pu faire supposer le 
gonflement rouge des bords de la plaie, et de se rattacher a 
celui de périchondrite. 

Dans les cas bénins, rougeur et fiévre disparaissent au bout 
de peu de jours, tandis que la coloration verte des pansements 
et du pus persiste plus longtemps. Dans les cas sérieux, aprés 
quinze jours environ de douleurs violentes, apparait une zone 
fluctuante au niveau de la conque. L’incision fait sortir de ce 
foyer — qui jamais ne communique avec la plaie — un li- 
quide séreux mélé de grumeaux, mais qui n’est ni vert, ni 
purulent. Et l’affection évolue comme il a été dit plus haut. 

Or, ici se place une considération fort inattendue ! 

Que les cartilages de I’oreille incisés pour les besoins de 
l’autoplastie et baignés par les sécrétions venant de la plaie 
mastoidienne, s’infectent et réagissent sous forme de périchon- 
drite, il n’y a la rien que de trés naturel. 

Mais voici qui l’est moins. On sait le polymicrobisme des 
vieilles otorrhées : il seniblerait done que la périchondrite put 
étre fonction d’espéces microbiennes diverses. Or, il n’en est 
rien. Toutes les observations sont d’accord sur ce point, qu’il 
n’y a qu'un seul microbe qui sache faire une périchondrile 
vraie du pavillon: c’est le hacille pyocyanique. 

Pes et Gradenigo rencontrérent le bacille pyocyanique dans 
l'exsudat de la périchondrite auriculaire et montrérent les 
premiers que l'un était bien la cause de l'autre. 

Mais deceque le bacille pyocyanique produit la périchondrite, 
en résulte-t-il que la périchondrite soit toujours due a ce mi- 
crobe ? La statistique va nous répondre affirmativement. 

Leutert (') a observé, 4 la clinique de Halle, 4 cas de péri- 


(4) E Levrerr, — Bakteriologisch. Klinische Studien ueber Complica- 
tionen acuter und chronischer Mittelohreiterung Arch. f. Ohrenheilk., 
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chondrite consécutive a l’opération radicale pour otorrhée et 
provoquée par une autoplastie suivant la technique de Korner. 
Dans ces 4 cas, il trouva le bacille pyocyanique pur. Il lui 
semble que la périchondrite ne puisse étre provoquée que par 
ce microbe : mais il met les observateursen garde contre les 
causes d'erreur que peuvent produire les abcés banals du pa- 
villon de l'oreille non périchondritiques, dans lesquels se trou- 
vent les pyogenes ordinaires; ces abcés se différencient des 
foyers de périchondrite en ce qu’ils contiennent du pus vrai. 

Korner ('), en douze ans, a observé 5 cas de périchondrite 
du pavillon. Dans tous ces cas, le pyocyanique s’était révélé, 
avant le début de la complication, par la coloration verte des 
pansements. 

Tatsusaburo Sarai (?) a récemment publié un nouveau cas 
de périchondrite, survenue 4 la troisitme semaine d’un évi- 
dement, et dans laquelle le bacille pyocyanique existait a l'état 
de pureté. 

Enfin, dans 2 cas inédits que j'ai observés 4 !’Hdpital Saint- 
Antoine, a Paris, le bacille pyocyanique était l’agent unique 
de la périchondrite. 

Voici done au moins 13 cas connus de périchondrite du pa- 
villon observés bactériologiquement. Dans ces 13 cas, le bacille 
pyocyanique était seul présent. Evidemment, cette statistique 
n’est pas encore assez riche pour nous permettre de conclure & 
un pourcentage de cent pour cent : mais, jusqu’a ce jour, au- 
cune observation sérieuse n’a encore été publiée dans laquelle 
la périchondrite puisse étre attribuée 4un autre microbe. Ainsi, 
jusqu’a nouvel ordre, nous sommes autorisés 4 conclure que la 
péerichondrite du pavillon est une affection de nature pyo- 
cyanique, 
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En résumé : Voici ce qui semble actuellement admis au su- 
jet de la périchondrite du pavillon de loreille. 


(‘) O. Korner. — Die in der Ohren-und Kehlkopfklinik zu Rostock wib- 
lichen Behandlungs — und Operations methoden, Zeitsch. f. Ohrenkeilk., 
vol. XLII, p. 4, 1903. 

(*, Tarsusapuro sanat. — Zur Kenntnis der postoperativen Pyocyaneus. 
Perichondritis der Ohrmuschel. Zeitsch. f. Ohrenheilk., vol. XLV, p. 371, 
1903. 
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A la suite des opérations faites pourla cure radicalede l’otor- 
_ rhée, bien que les tranches cartilagineuses, taillées suivant 
_ des autoplasties diverses, baignent dans le pus, cependant il ne 
se produit pas de réaction inflammatoire de la part du carti- 
ni du périchondre. 

__~ Mais vienne une inoculation accidentelle qui apporte le ba- 
cille pyocyanique dans la cavilé opérée: alors seulement ap- 
_ parait la périchondritequise déroule suivant une évolution cli- 
nique absolument caractéristique. Seul le hacille pyocyanique 
_ peut la provoquer ; et il la provoque a lui seul. 

De ce que la périchondrite du pavillon est toujours due au 
bacille pyocyanique, cela ne veut pas dire que le bacille pyo- 
cyanique provoque fatalement une périchondrite. La chose 
est au contraire exceptionnelle, attendu que, malgré le nombre 
incalculable de cures radicales qui ont du étre faites pour otor- 
rhée, cependant le total des périchondrites connues est extréme- 
ment restreint. Il nes’en publie guére plus d’un ou deux par an. 
_ Néanmoins, quand, au cours des pansements d’une cure radi- 
cale, nous voyons verdir le pus, nous devons immédiatement 
avoir la préoccupation d’une périchondrite en perspective, et 
instituer un traitement énergique pour combattre cette in- 
fection secondaire. Des observations de Korner, il résulte que 
le reméde le plus efficace contre l’infection pyocyanique est le 


en collaboration avec le Risapzau Domas, ancien interne 
— Une conclusion se dégage des observations de périchondrite 
pyocyanique publiées jusqu’a ce jour, c’est que, pour que le 
bacille pyocy anique puisse atteindre le périchondre, il faut que 
Ja voie lui ait été préalablement ouverte par le bistouri. Il a 
toujours été nécessaire qu'une autoplastie dénudat le cartilage 
et exposat son enveloppe. | 
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Or, le fait nouveau que nous signalons dans ce trayail, est 
que celle préparation traumalique n'est pas nécessaire pour 
la genése de la périchondrite. Le bacille pyocyanique peut, 
sans effraction préalable, se porter 4 travers les téguments 
intacts sur les cartilages de l’oreille ; il semble avoir pour ce 
tissu une affinité particuliére, il parait étre chondrophile. 

Un cas de Biehl (‘) le faisait déji pressentir. Il s’agissait 
d'un malade dont l’oreille ne coulait pas et qui fut pris d'un 
gonflement douloureux de la conque formant tumeur. L’inci- 
sion ne fit pas sortir de pus, mais une sérosité sanguine flo- 
conneuse ; le cartilage était dénudé. Les jours suivants s'éta- 
blit une suppuration secondaire profuse qui persista trois 
semaines. La guérison eut lieu en un mois, avec défor- 
mation. 

Ce tableau est caractéristique de la périchondrite pyocya- 
nique. Cependant Biehl, n’ayant pas fait d’examen bactério- 
logique, est muet sur l’origine microbienne de cette périchon- 
drite primitive et tend a l’attribuer 4 des troubles vaso- 
moteurs. Il rappelle que les cartilages de l’oreille sont parfois ie 
le siége de foyers de ramollissement qui aboutissent a la for- id 
mation de kystes a contenu séreux (Virchow) ; et que, d’autre 
part, Brown-Séquard a produit une hémorrhagie sous-cutanée 
avec gangréne du pavillon par la section du corps resti- 
forme. 

A cette pathogénie confuse de la périchondrite spontanée, 
il convient de substituer une étiologie plus précise : l’infection 
pyocyanique. L’observation personnelle suivante le démontre. 


OBSERVATION 


Lamb... Jeanne, 27 ans, femme de chambre. a ne 
Entrée dans le Service Otologique de I'Hépital Saint-Antoine, 
le 7 janvier 1905. 


Médiocre santé habituelle, nervosisme extréme. Fidévre 


(‘) Cart Brent. — Die « idiopathische » Perichondritis der Ohrmuschel 
und das « spontane » Othiimatome. Archiv. f. Ohrenheilk, vol. XLIII, 
page 
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typhoide 4 17 ans: depuis cette époque, les deux oreilles sup- 
purent. Coryza chronique peu soigné; végétations adénoides 
enlevées, sans amélioration de lotorrhée. 

A commencé pour la premiére fois, il y a six semaines, a 
souffrir de l’oreille droite : les douleurs s‘accentuérent de jour 
en jour. 

A lentrée, douleurs péri-auriculaires droites trés vives. 
Oreille droite : écoulement purulent fétide jaunatre, trés peu 
abondant ; large perforation du tympan, fond de caisse rouge 
et un peu bourgeonnant. Ureille gauche : méme aspect, mais 
pas de douleurs. 

17 janvier. — Température vespérale, 38°5. Ecoulement 
de l’oreille droite au méme point. Douleurs atroces de ce cdté. 
L’état du fond de caisse, qui devient rose et lisse, s’accorde 
bien mal avee V’hypothése d’une pousste mastoidienne. 
D'autre part, on constate depuis quelques jours un certain 
degré de gonflement du tragus et de la conque, points sur 
lesquels la pression est infiniment plus douloureuse qu’au ni- 
veau de l’apophyse mastoide. Cependant, il n’y a pas d’cedéme 
rétro ou péri-auriculaire, qui puisse faire soupconner un 
abeés en formation de I’oreilie externe. Pour expliquer les 
souffrances atroces qui dtent tout repos a la malade, le dia- 
gnostic hésite entre une otite externe ou une mastoidite. 

19 janvier. — La fiévre modérée persiste : Température 
vespérale, 38°S environ. Malgré les enveloppements humides 
chauds de loreille externe, les douleurs s’accroissent. Comme 
il n’y a toujours ni cedéme rétro-auriculaire, ni empdatement 
autour du tragus, et comme, d’autre part, la mastoide est 
réellement douloureuse, on se décide 4 ouvrir cette derniére, 
au moins par mesure de prudence. 

20 janvier. — Evidement pétro-mastoidien. Mastoide a 
peu prés saine. Quelques rares fongosités au niveau du plan- 
cher de Ja caisse et dans le cul-de-sac postérieur de l’antre ; 
aucune lésion osseuse, en réalité, pouvant expliquer les dou- 
leurs. Autoplastie du conduit selon le procédé de Delsaux- 
Vidal. 

La ponction lombaire, faite avant l’opération, donne un 
liquide céphalo-rachidien normal. 
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2 février. — Les douleurs d’oreille et la fidvre ont notable- 
ment diminué pendant la semaine qui a suivi l’opération ; 
effet suggestif (?) ou résultat de la saignée opératoire (?) 

4 février. — Recrudescence des douleurs et réapparition de 
la fievre qui atteint 39° le soir. Cependant, la plaie est en 
assez bon état. 

Nouvelle ponction lombaire, liquide normal. 

6 février. — Douleurs intolérables dans toute la moitié 
droite de la téte. On pense 4 un abeds cérébral. Cependant, en 
changeant le pansement aujourd’hui,on déeouvre dans la partie 
inférieure de la conque, immédiatement au-dessous du méat et 
empiétant un peu sur lui, une zone rouge, peu tendue, fluc- 
tuante : en ce point la dovleur a la pression est presque synco- 
pale. C’est d’ailleurs exactement en ce méme point de la 
conque que dés le début des accidents, et avant toule opéra- 
tion, la douleur avait son maximum évident. Il semble done 
que ces douleurs aient pour cause une périchondrite du pa- 
villon, ce qui explique l’insuccés de l’évidement mastoidien, 
opération tout a fait inutile en l’espéce. 

9 fevrier. — Hier soir, 39°. 

11 février. — Pour la premiére fois, les méches du panse- 
ment sont imbibées de pus bleu. Cependant, depuis quelque 
temps, on avait remarqué que le pus de l’oreille avait une trés 
légere nuance verdatre : mais l'attention avait été peu frappée 
par ce fait. La plaie suppure trés abondamment. 

16 février. — Incision sous chloroforme du fvyer de péri- 
chondrite qui occupe la conque. Pas de pus, un peu de li- 
quide séro-sanguinolent. La curette raméne de petites fongo- 
sités pales et des débris de cartilage mortificé. 

17 février. — Pour la premiére fois depuis son entrée a 
l'hdpital, la malade a pu dormir sans souffrir. 

26 février. — Retour des douleurs, cette fois sans fiévre. 
On découvre, pour les expliquer, un nouveau foyer de péri- 
chondrite au niveau de la face postérieure du tragus. Ce foyer 
est indépendant du précédent. Il est déja ancien, car, au mo- 
ment de l’entrée 4 ’hdpital, on avait noté une douleur vive a 
la pression du tragus. 


2 mars. — Incision du ay de périchondrite du wage. 
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Pas de pus, liquide séro-sanguinolent. Fongosités et débris de 
cartilage. Curetage et chlorure de zinc au dixiéme. On curette 
et on cautérise de nouveau le foyer de la conque, qui, dés le 
lendemain de l’ouverture, s’est mis 4 suppurer abondamment, 
et continue a fournir en abondance un pus légérement ver- 
datre. 

5 mars. — Toute douleur a disparu depuis la seconde in- 
tervention sur le cartilage. L’oreille fournit du pus bleu en 
abondance. Néanmoins, grace & l’absence systématique de 
tamponnement, ]’épidermisation du fond de caisse se fait d'une 
maniere trés satisfaisante. 

28 mars. — La cavilé d’évidement est enti¢rement épider- 
misée, Cependant, un peu de muco-pus, venant de Ja trompe, 
colore en vert les pansements. Les deux foyers séparés de pé- 
richondrite (conque et tragus) sont cicatrisés. Il en résulte une 
sténose apparente du méat. Celui-ci est rétréci par de petits ma- 
melons cufanés a noyau cartilagineux, occupant |’ancien siége 
des deux foyers de périchondrite. Le méata ainsi un aspect de 
trou déchiré. I] est. plutot obstrué que rétréci, car il admet 
facilement un spéculum normal. 

8 mai. — Depuis quelques jours ont apparu dans l'oreille 
gauche des douleurs, analogues a celles qui avaient antérieu- 
rement occupé l’oreille droite. Ces douleurs ont leur maximum 
dansla conque et s’irradienta la région temporo-mastoidienne. 
Depuis cing a six jours se montre sur la partie interne et infé- 
rieure de la conque, immédiatement au-dessous du méat, une 
plaque rouge, légerement saillante. A ce niveau, la peau est 
souple et glisse assez facilement sur le plan sous-jacent. Mais, 
le cartilage semble plus épais que normalement. Dans le con- 
duit, toujours du muco-pus ; mais, depuis quelques jours seu- 
lement, la partie exposée & lair de la gaze qui le remplit, 
prend une couleur verte. Cette lésion semble évoluer exacte- 
ment comme la périchondrite de l’oreille droite. 

23 mat. — Cependant, grace a l’application permanente 
de pansements humides trés chauds, cette périchondrite inci- 
piente semble s’étre résolue. 

70 juillet. — La guérison se maintient. 
Les condylomes cartilagineux qui obstruaient le méat audi- 
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tif se sont presque entiérement résorbés ; et le pavillon a re- 
pris son aspect normal. 


EXPERIENCES 


En présence de ce fait nouveau, d’une périchondrite du pa- 
villon survenue spontanément, en deux foyers différents, sans 
mise & nu préalable du cartilage, il était intéressant & recher- 
cher : 1° si le bacille pyocyanique avait pu seul réaliser cette 
complication, comme il le fait dans le cas de périchondrite 
opératoire ; 2° si ce bacille ne posséde pas pour le tissu carti- 
lagineux une affinité spéciale, qui explique sa tendance a s’y 
porter. 

Nos expériences ont cherché a élucider ces deux questions. 

L’ensemencement du pus provenant de l’otite moyenne a 
donné du staphylocoque blanc et un pyocyanique vert et 
fluorescent. 

L’ensemencement en bouillon et sur gélose des produits de 
grattage provenant du foyer de périchondrite de la conque, a 
donné un pyocyanigque vert et fluorescent en culture pure. 

C’est avec ce dernier pus que nous avons expérimenté sur le 
lapin. 

Ces expériences ont porté sur six animaux: trois ont été 
inoculés avec du pyocyanique et trois avec un pus 4 strepto- 
coque et & staphylocoque. 

Hil 


1° Expériences avec le pyocyanique. 


Chez un premier lapin, nous avons inoculé des fongosités 
venant du foyer de périchondrite de l’oreille externe signalé 
ci-dessus. 

Chez un deuxiéme, nous avons inoculé le pyocyanique cul- 
tivé, de la méme origine. 

Enfin, nous avons inoculé 4 un troisiéme animal un pyo- 
cyanique d'origine inconnue. 

Lapin I. — (2 kil. 800 gr.) Les produits de grattage ont été 
inoculés a l’oreille externe, d la partie inférieure de son bord 
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adlaseviit. la ot le cartilage forme une gouttidre épaisse. A cet 
effet, nous avons pratiqué une petite incision longitudinale, et 
nous avons introduit sous l’épiderme et contre le cartilage 
quelques débris purulents; les deux lévres de l’incision ont 
été rapprochées par un fil stérilisé. En ce point, dés le lende- 
main, il s’est formé une tuméfaction volumineuse dont le 
palper déterminait une douleur violente ; les jours suivants, 
cette tuméfaction a paru se ramollir. La seringue ramena une 
gouttelette d’un pus blanc, qui, en culture, a donné un pyo- 
_ eyanique doué des mémes caractéres que le pyocyanique ori- 
ginel. Puis, la collection s’est ouverte & l’extérieur et a formé 
un clapier purulent et des fistules qui mirent environ sept 
semaines & se cicatriser (56 jours). L’oreille est restée déformée. 
Une partie du cartilage a été éliminée, le bord antérieur est 
déchiqueté ; enfin, par suite du travail de cicatrisation, la 
cavité préauriculaire s’est rétrécie ; en avant de l’orifice externe 
de l’oreille, il s'est formé un anneau rétracté, rigide, & contours 
irréguliers. 

Lapin II. — (2 kil. 400 gr.) Inoculé avec trois gouttes de 
l’eau de condensation déposée au fond du tube de gélose sur 
lequel avait été ensemencé le pyocyanique de l'abcés. Seringue 
de Pravaz. 

Sphacéle superficiel ; tuméfaction douloureuse et production 
d’un abeés & pyocyanique sans ulcération. Guérison lente, 
mais complete, sans autre déformation qu’un petit noyau dur 
au point d’inoculation. 

Lapin III. — Inoculation avec trois gouttes d’une culture en 
bouillon d’un pyocyanique d’origine inconnue (service de 

M. le Dr Charrin). 

Méme résultat que précédemment. Au bout de quinze jours, 
alors que loreille était en pleine tuméfaction, au lieu deTin- 
jection, nous avons prélevé un petit fragment du bord anté- 
rieur de l’oreille. (Voir fig. 1). 

L’épiderme des deux faces auriculaires est intact, le derme 

est légerement cedématié : mais il s’est développé une périchon- 
; ey drite sur les deux faces du cartilage qui se trouve engainé d’un 

ra manchon de globules de pus sans que toutefois le cartilage ait 
été atteint au moins au point inoculé. 
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AFFECTIONS PYOCGYANIQUES DE L’OREILLE 


L’ensemencement du pus a reproduit du pyocyanique en 


abondance. 


EXxpLicaTion DE LA FicurE 4. — Fragment de J’oreille inoculée du la- 
pin III, Pyocyanique (Alcool, hématoxyline éosine). 


A. Cartilage de l'oreille inoculée. — B, B’, Infiltration leucocytaire au niveau du 
périchondre. — C. Polynucléaires ayant pénétré dans |'épaisseur du cartilage, — 
D, Epithélium de la face antérieure de l’oreille, — E. Epithélium de la face posté~ 

_rieure de l'oreille, Ces deux épithéliums, comme le derme sous-jacent, sont intacts, 


Ils ont été inoculés avec du pus nai ‘une femme 
atteinte d’infection puerpérale, et avec les microbes, strepto- 
coques et staphylocoques blancs, isolés de ce 
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MARCEL LERMOYEZ 


Lar I. — Inoculation du pus. Abcés avec forte tuméfac- 
tion de Voreille, fistule, guérison sans déformation. 
Lapin II. — Streptocoque, Erysipéle typique. 
: Lapin III. — Staphylocoques, petite tuméfaction au point 
d'inoculation, léger exsudat séreux. 
< Dans ces trois cas, l’examen n’a rien décelé du cdté du car- 
- tilage. L’évolution des accidents a été trés rapide (10 jours & 
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drite du pavillon et du conduit est fonction du bacille pyo- 
cyanique. 

Venu du pus polymicrobien de la caisse, ce microbe se dé- 
tache seul pour attaquer le cartilage; de méme que le 
streptocoque s’en va seul thomboser le sinus latéral. 

Il est probable que certaines espéces de hacille pyocyanique 
sont chondrophiles et se portent au cartilage par une affinilé 
naturelle. Le fait nouveau mis en lumiére par notre travail 
parle en ce sens : & savoir qu’il n’est pas nécessaire, pour la 
genése de la périchondrite, que des entailles préalables aient 
été faites dans le cartilage; le bacille pyocyanique peut se 
frayer vers lui sa voie par ses propres moyens. 

En attendant que cette hypothése ait été définitivement 
adoptée, il est bon, au point de vue clinique, de l’admettre 
comme provisoirement démontrée, pour épargner une erreur 
de diagnostic au médecin et un excés de souffrance au 
malade. 

Dés que le bacille pyocyanique s’est montré dans un pus 
d’oreille, nous devons donc systématiquement redouter et 
rechercher la périchondrite ; ne pas attribuer l’exacerbation des 
douleurs & du nervosisme, ni mettre une légére rougeur du 
méat sur le compte d’une irritation banale. Or, la périchon- 
drite pyocyanique primitive évolue lentement et sournoi- 
sement. 

Quand apparatt un trés lég 


er empitement rouge qui l’exté- 
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FFECTIONS PYOCYANIQUES DE L’OREILLE 


riorise, essayons de la faire avorter soit par des pansements 
chauds humides permanents, soit sous des compresses d’alcool 
pur (Korner). S’il n’y a pas moyen de faire rétrograder la péri- 
chondrite, incisons et grattons le foyer le plus tot possible, ce 
qui est le seul moyen d’arréter les douleurs du patient. 
Surtout, donnons-nous pour tache de détruire le bacille pyo- 
cyanique dés que nous l’aurons constaté dans l’oreille; il 
semble que des méches de gazeimprégnées de la solution de2 & 
3 °/, de nitrate d’argent soient, en l’espéce, le reméde le plus ef- 
ficace. Et comme ce bacille a besoin d’oxygéne pour fabriquer 
des produits chromogénes et toxiques, abstenons-nous d’em- 
ployer l'eau oxygénée dans les oreilles ou il se trouve. Bad 
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TROIS OBSERVATIONS DE POLYPES hay 


Par S. BONNAMOUR ex-interne des Hépitaux de Lyon. 


Les polypes de l’amygdale sont assez rares pour justifier la 
publication d'une observation que nous avons pu recueillir 
dans le service du D* Garel, et & laquelle nous joindrons deux 
autres que nous avons retrouvées dans la collection de notre 
maitre. L’examen anatomo-pathologique de ces 3 cas ajoute 
encore a leur intérét ('). 


OBSERVATION I. — M. Henri, de Lyon, 28 ans, cartonnier, vient a 
Ja consultation du D® Garel Je 19 mars 1903, pour des troubles du 
célé du larynx. A_l’ouverture de la bouche, on constate en arriére, 
sur le dos de Ja Jangue une masse volumineuse, allongée transver- 
salement, en battant de cloche, de couleur rosée, & surface lisse, & 
demi cachée derriére le dos de la langue, soulevée par les mouve- 
ments de respiration du malade. Cette masse, rappelant absolu- 
ment, par son aspect gélatineux, pseudo-transparent el sa consis- 
tance, un polype fibro-muqueux des fosses nasales, prend son 
insertion par un pédicule assez allongé, 4 la partie supérieure de 
l'amygdale gauche. Le malade ne s’en élait jamais apercu ; c’est — 
un médecin qui lui en signala l’existence il y a deux ans, au 
cours d’une angine. Jamais la déglutilion ni la respiration ne 
s’étaient trouvées génées en quoi que ce soit. L’amygdale est de 
volume normal. 

Lésions tuberculeuses avancées des cordes vocales, ainsi que 
des deux poumons. 


(1) L’examen anatomo-pathologique, dans les 3 cas, a été pratiqué, & 
la Faculté de médecine, par le Prof. agrégé Paviot, que nous remer- 
cions de son obligeance. 
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Attouchement du polype a la cocaine et a l’adrénaline. Ablation 
trés simple sans hémorragie a l’anse galvanique, par le Dt Garel : 
aprés l’enlévement la masse mesurail 3 centimétres de long sur 
1 centimétre de large. 

Examen anatomo-pathologique praliqué par le Dt Paviot: « Sur 
les coupes, le polype est constilué en grande parlie par un tissu 
conjonctif hyalin en nappes ou en gros faisceaux roses, pauvres en 
cellules fixes. Cette masse fibreuse centrale et principale est en- 
tourée sur trois cOtés par un épithélium stratifié du type ecloder- 
mique & épaisse couche cornée en surface. Dans cette masse 
fibreuse sont quelques vaisseaux sanguins mais il y a surtout de ae 
nombreuses cavilés et fentes remplies par une substance granu- 
leuse ; ces fentes sont simplement creusées dans la masse fibreuse, 
on ne leur distingue méme pas un endothélium de revélement. 
Elles semblent étre des amas de sérosité creusés dans le polype, 
plutét que des fentes lymphatiques. 

En somme, polype fibreux sous-muqueux. 

ops. u. — M.D... J... de Saint-Laurent-les-Macon, 2 juin 1899, 
Ressent simplement, depuis quelques mois, une géne insignifiante 
dans la gorge. Polype arrondi de l’amygdale gauche, avec un 
petit pédicule. 

Examen anatomo-pathologique. — Sur les coupes a un faible 
grossissement on constate en surface la présence de I'épithélium 
stralifié du type ectodermique continu. La couche superficielle 
de cellules plates de cet épithélium est considérablement épaissie, 
et par contre la couche de cellules polygonales du corps muqueux 
de Malpighi présente une atrophie relative. Les noyaux des 
cellules de ces deux couches sont trés petits. Dans Ja couche du 
corps muqueux, ces noyaux sont punctiformes, et dans |’épaisse 
couche de cellules plates ils sont a l'état de fins batonnets trés 
allongés. Dans cette derniére ils ne disparaissent tolalement que 
dans les cellules les plus superficielles. La couche cubique régu- 
ligre de Ja profondeur de cet épithélium est souvent absente, et 
ne réapparait que dans les points les plus épais. 

Sous cet épithélium court une lame fibrohyaline rose continue ; 
et sous cette derniére commence le tissu amygdalien. Celui-ci est 
une nappe lymphoide Je plus souvent réguliére, cependant ga et la 
sur certains territoires les follicules se distinguent encore de la 
nappe lymphoide moins dense. 

Quelques travées fibreuses assez épaisses, formées de grosses 
fibres entre lesquelles s’interposent des noyaux en étoiles, en na- 
celles ou en demi-lunes; ces travées supportent des vaisseaux vo- | 


TROIS OBSERVATIONS DE POLYPES DE L’AMYGDALE 


lumineux, des vaisseaux de formation certainement récente, car 
beaucoup sont de grandeslacunes sanguines ; leur paroi constituée 
par du tissu conjonctif de la travée supporte simplement un en- 
dothélium, Il est exceptionnel de rencontrer de petiles arlérioles 
munies d'une méme couche musculaire. 

Mais les formations les plus curieuses qui apparaissent dans la 
production sont constituées par des boyaux d’épithélium du type 
ectodermique qui -pénétrent dans la profondeur, ces boyaux 
émetient seulement latéralement de petits diverticules en pointes 
qui pénétrent dans le tissu lymphoide de l’amygdale et s’y ter- 
minent aprés un court trajet. Ces diverticules sont pleins, ils ont 
extérieurement une couche cubique basse dite génératrice, et les 

_ cellules malpighiennes qui les constituent sont de trés petits vo- 

umes. Par contre, les boyaux primordiaux qui partent de la sur- 

face présentent tous, aprés un certain trajet, un évasement quel- 

* quefois énorme ; les cellules les plus internes s’aplatissent tout en 

gardant encore leurs noyaux, puis bientdt le centre du boyau 

ainsi élargi en massue, est occupé par un magma lamelleux ou 

-_ eraquelé, dépourvu de noyaux ; ce centre ne saurait étre mieux 

- comparé qu’a Ja substance qui s’accumule au centre des kystes 

- dermoides ou des loupes du cuir chevelu. 

En somme, la formation donne l’impression au microscope 

 d’avoir été réalisée par le processus suivant : l’hypertrophie du tissu 

lymphoide de l'amygdale, les boyaux épithéliaux ectodermiques 

de surface plongeants, ont subi |’évolution de véritables cryptes 
 géants : ’épithélium de ces cryptes a été hyperplasié comme tous 
les tissus de l’organe ; sa desquamation naturelle s’est accumulée 

_ au centre du boyau ; l’orifice d’entrée du crypte ayant élé proba- 

~ blement comprimé, au moins géné, le magma de desquamation 

s'est trouvé emprisonné et s’est accumulé, La production serait de 
la sorte beaucoup plus 4 rapprocher de l’hypertrophie amygda- 

___ lienne avec emprisonnement des cryptes et de leur desquama- 

naturelle. 

oss. 11. — Me C..., de Tenay, le 7 mai 1902. La malade s’est 

apercue de sa Lumeur depuis plus d’un an; elle n‘a jamais res- 

senti de douleur ; elle se plaint seulement depuis quelques mois 
d’un peu de géne pour parler. 

A l’ouverture de la bouche, on constate, sur |’amygdale droite, 
la présence d’une tumeur a aspect lobulé, présentant de petits 
kystes blanchatres en certains points. 

Ablation de la \umeur sans une goutle de sang. Elle tenait par 
up fin la de | tout a fail 
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l’angle. Sur Ja face postérieure elle présente une cicatrice, comme 
si elle avait été enflammée. 

Examen anatomo-pathologique. — Est complétement identique 
au précédent, comme épithélium de surface, comme axe fibro 
vasculaire, et comme rétention de Ja desquamation des cryptes. 
Pour cette derniére on peut seulement noter que souvent l’amas 
emprisonné au centre des cryptes conserve longtemps des noyaux 
colorables ; ce n’est que tout & fait au centre de ces amas que les 
noyaux prennent de moins en moins les colorants. 

Ce dernier fait tendrait donc 4 prouver que, outre l’emprisonne- 
ment de la desquamation naturelle des cryptes, il y a aussi une 
hyperplasie de ]’épithélium qui les tapisse, lequel produit indéfi- 
niment et rapidement une couche de cellules plates qui est encore 
suffisamment nourrie pour que les noyaux restent vivants et colo- 
rables. 


Ce sont donc 3 nouveaux cas qui viennent s’ajouter au 
nombre restreint d’observations connues de polypes de l’amyg- 
dale. En 1893, Bouilloud (*), dans une étude d’ensemble sur 
les polypes du pharynx buccal, inspirée par le D' Lannois, 
n’en réunissait que dix-huit observations, auxquelles il en 
ajoutait deux communiquées par le D™ Garel, et une par Gou- 
guenheim. Dans une these de Nancy, 1900, Brunschwig (*), & 
cété de quelques tumeurs bénignes de l’amygdale (lipome, an- 
giome, tumeur atypique), signale 3 autres cas de polype de 
lamygdale. Depuis cette époque, ont été publiées les observa- 
tions de Chauveau (*), de Yonge (*), de Buhl (*) et de Tilley(°), 
enfin le cas d’Augier et Lavrand (’), quia trait 4 un polype der- 
moide de l'amygdale. 

(!) Bourztoup. — Etude sur les polypes du pharynx buccal, Thése, Lyon 
1893. 

(2) Bruxscuwic. — Contribution & l'étude des tumeurs bénignes de 
lamygdale palatine, Zhése, Nancy, 1900. 

(3) Caauveav. — Polype de lamygdale. Archives de Thérapeutique, 
sept. 1899. 

(4) Yorcz. — A polypoid excrescence of Tonsil. Brit. med. journ,, 
43 april 1904. 

(5) Bont, — Tumor fibrosus der Tonsille. Monatsch. f. ohrenheil., n° 12, 
1900. 

(6) Tintey. — Journal of Laryngology. Aout 1903. 

(7) Avcier et Lavnanp. — Polype dermoide de l’amygdale. Journ. des 
so, med, de Lille, 16 mai 1908. 
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884 S. BONNAMOUR 
- Lexamen. anatomo-pathologique a montré que nos 3 cas se 
rangeaient dans les deux variétés de polypes amygdaliens dé- 
_ erites par Lejars (‘), celui de l’observation I appartenant a la 
- -variété fibro-angiomateuse, ceux des observations II et III 
étant plutdt lymphoangiomateux. Les premiers, généra- 
_lement plus volumineux, longuement pédiculés, d’aspect 
-rappelant absolument celui des polypes muqueux des fosses 
 nasales, sont constitués essentiellement par un stroma fibreux, 
criblé de lacunes arrondies ou allongées,vides ou contenant des 
détritus granuleux. 
Les polypes de la seconde variété ou lymphoangiomateux, 
_ plus petits, & court pédicule, sont formés par un reticulum 
trés fin, trés régulier, analogue a celui des ganglions lympha- 
- tiques et des follicules clos de l’intestin, infiltré de celluleslym- 
phatiques, et parsemé de lacunes irréguliéres trés nombreuses 
a contenu granuleux. 

Ces deux sortes de tumeurs ne différent done que par le fond 
méme de la tumeur plus ou moins riche en cellules. Mais dans 
Pune et dans l’autre variété, on rencontre des formations spé- 
_ciales, qui semblent étre la caractéristique des polypes de 
lamygdale : ce sont des amas de sérosité, des magmas lamel- 
leux dépourvus de noyaux, analogues 4 la substance qui s’ac- 
-cumule au centre des kystes dermoides ou des loupes du cuir 
__ chevelu, et qui se rencontrent soit dans de simples fentes 
creusées dans la masse fibreuse, soit dans le centre de boyaux 
épithéliaux pénétrant de la surface dans la profondeur. On 
_ peut donc invoquer, comme nous I'indiquait le Prof. agrégé 
_ Paviot, pour la formation de ces polypes, le processus sui- 
vant: il y a eu hypertrophie du tissu lymphoide de l’amyg- 
dale, les boyaux épithéliaux ectodermiques ont subi I’évolution 
de véritables cryptes géants, leur épithélium s’est hyperplasié, 
sa desquamation naturelle s'est accumulée au centre du boyau, 
Vorifice d’entrée du boyau ayant été comprimé ou géné, le 
magma de desquamation s’est trouvé emprisonné et s’est ac- 
cumulé, La production du polype tiendrait donc de l’hypertro- 
phie amygdalienne avec emprisonnement des cryptes et de 
leur desquamation naturelle. 


(4) Layans. Des polypes de Ar shinee de médecine, 1601, 
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Dans nos 3 cas, comme dans tous ceux publiés, la sympto- 
matologie a été 4 peu prés nulle. Malgré le volume considé- 
rable du polype dont il était porteur (3 centimétres delong sur 
{de large), le malade de Il'observationI n’en soupconnait 
méme pas l’existence ; au cours d'une angine, son médecin lui 
en révéla l’existence, et c’était pour des troubles laryngés et 
non pour sa tumeur qu'il se présentait & la consultation des 
maladies de la gorge. Les deux autres malades, eux aussi, 
n’avaient ressenti qu’une géne trés légére, et cela depuis plu- 
sieurs mois. 

L’étiologie en est toujours douteuse ; notons, dans notre ob- 
servation I, les angines fréquentes et la cuexistence de lésions 
tuberculeuses des cordes vocales et du poumon. 

Enfin le traitement en sera toujours extrémement simple : 
il consistera en l’ablation a l’anse froide, ou mieuxa l’anse gal- 
vanique précédée, selon la pratique de Garel, d’un badigeon- 
nage avec un pinceau imprégné d’une solution de cocaine a 
‘/,9, Suivi d’un autre avec une solution d’adrénaline & 
ou '/so99, Ce qui Supprimera toute douleur et tout danger d’ hé- — 


4 2 
. 


| 


V. TEXIER, Henri MALHERBE, 
Chef du Service oto-laryngologique de Nantes 


de l’Hétel-Dieu de Nantes. 


Le nommé H. B..... 17 ans et demie, vientnousconsulter, le 16 dé- 
cembre 1904, pour un mal de gorge dont il se plaint depuis une 
quinzaine de jours. Le début a été trés insidieux, sans fiévre, et 
le malade éprouvait simplement une géne en avalant. Celte géne, 
manifeste pour les liquides, ne l’empéchait pas de s’alimenter, 
Elle persista sans amélioration pendant une dizaine de jours ; puis, 
durant quarante-huit heures, i) fut pris d’un peu fiévre, de frissons 
et c'est alors qu’il se présente a notre examen. 

Ce jeune homme, malingre, pelit, ne porte pas son age. Ila 
trés mauvaise mine, sa face est pale et il se plaint d’une extréme 
fatigue. Ce mauvais état général n’exislait que depuis deux jours. 
Les symptomes qu’il éprouve consistent en une géne en avalaul 
qui va en s’accentuant et un gonflement de la gorge. 

A l’examen du pharynx, nous constatons des lésions bilatérales 
siégeant sur Jes deux amygdales : 

Amygdale gauche. — Il existe sur l’amygdale gauche une ulcé- 
ration ovalaire & grand axe vertical, recouverte de fausses mem- 
branes grisatres, & fond sanieux. Elle occupe toute la hauteur de 
l’amygdale et borde le pilier postérieur qui est sain. Antérieure- 
ment, elle est séparée du pilier anlérieur par une portion suréle- 
vée de l’amygdale qu'il faut recliner l’aide d’un stylet, pour la 
découvrir complétement. La muqueuse périphérique est rosée et 
normale. 

Amygdale droite. — Cette amygdale parait coupée en biseau 
dans son tiers supérieur, laissant 4 la partie supérieure la loge 
amygdalienne libre et triangulaire. La surface biseautée est re- 
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couverte de fausses membranes grisAtres. La muqueuse périphé- 
rique et les piliers ont leur coloration normale. 

Les deux amygdales sont notablement augmentées de volume. 

La luette est normale, ni rouge, ni cedématiée. 

La face postérieure du pharynx est saine, ainsi que le naso- 
pharynx et la base de la langue. 

Nous ne constatons aux lévres aucune lésion appréciable, sauf a 
la lévre supérieure une petite fissure médiane. 

L’examen du cou ne permet pas de constater la présence de 
ganglions apparents A la palpation on note cependant & droite, 
Je long du bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, un 
ganglion de la grosseur d'une noisette, assez dur, mobile, peu 
douloureux & la pression. 

Le malade n’a pas de fiévre. 

Nous pensons & une angine de Vincent, tout en réservant notre 
diagnostic. 

Trailement. — Badigeonnage des amygdales a l’aide d’une so- 
lution forte de bleu de méthyléne. 

Nous revoyons le malade le 20 décembre et nous sommes éton- 
nés de constater sur la lévre supérieure, projetée en avant, une 
grosse ulcéralion croiteuse, qui, 4 un examen méme superficiel, 
a toutes les apparences d'un chancre syphilitique. 

Depuis notre derniére visite, le malade n’a éprouvé aucun sou- 
lagement ; ]’état de fatigue est le méme ; les phénoménes dyspha- 
giques ne se sont pas amendés. Il nous dil que sa lévre supérieure 
a subi un gonflement progressif depuis quelques jours et c’est la 
le seul fait nouveau qui se soit manifesté. 

Examen des lévres. — Eu examinant les deux lévres, la bouche 
élant fermée, nous constatons un épaississement médian de la 
lévre supérieure formé de deux ulcérations fissureuses recouvertes 
de crodtes grisatres. 

En relevant la lévre supérieure, nous voyons de chaque cété du 
tubercule de la lévre terminant le sillon naso-labial une ulcération 
dont la partie gauche atteint & peu prés la largeur d’une piéce de 
un franc, et celle de droite & peine le diamétre d’une piéce de 
cinquante centimes. 

Aprés avoir enlevé les crodtes, du reste peu adhérentes, appa- 
rait l’ulcération rouge, non saignante. L’ulcération présente en 
son milieu une fissure antéro-postérieure lui donnant la forme de 
deux plans inclinés. La limite postérieure de l’ulcération, du cédté 
de la muqueuse, est nettement arrondie en croissant ; son bord 
n’est pas taillé a pic, mais en plan incliné. En comprimant la sur- 
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face ulcérée, on fait sourdre un peu de sérosité, mais pas de pus 
ni de sang. La palpation permet d’en constater nettement l’indu- 
ration. 

Dans son ensemble, cette ulcération rappelle assez bien ce que 
l'on a décrit sous le nom de chancre en volet. 

L’examen du pharynx nous donne les mémes renseignements 
que le premier jour — aucune amélioration — les ulcérations 
gardent le méme aspect. 

Nous palpons alors chacune des amygdales, et a droite comme a 
gauche la palpation nous donne d’une facon manifeste une sensa- 
tion de dureté. 

Nous ne constatons pas d’alopécie ni de roséole. 

Nous chargeons des lamelles de secrélions et de fausses mem- 
branes, de l'ulcération labiale et des amygdales. L’examen prati- 
qué par notre assistant, nous a donné les renseignements suivants: 

Ulcération labiale. — Pas de bacille de Vincent. _ 

Pas de bacille de Koch. 

Trés peu de germes, 

Quelques gros diplocoques ressemblant un peu au Brisou. 

Globules du pus abondants (cellules polynucléaires). 

Uleérations amygdaliennes. —~ Quantité énorme de bacilles de 
Vincent. 

D’aprés les signes que nous fournit l’inspection détaillée du ma- 
lade et que nous venons de relater, le diagnostic de chancres sy - 
philitiques semble s’imposer. L’évolution ultérieure de la maladie 
en fut d’ailleurs Ja justification. En effet, outre que le malade 
avoue, 4 ce moment, avoir eu antérieurement un contact avec 
une femme de passage, fort suspecte, le 28 décembre apparait sur 
la peau une roséole lichénoide 4 petits éléments papuleux, trés 
confluente sur la face et discréte, au contraire, sur le reste du 
corps. L’état général resle toujours défectueux. On soumet alors 
e malade a un traitement antisyphilitique énergique et mixte 
d’emblée en raison de la nature ulcéreuse des lésions ; tous les 
cing jours ont fait une injection fessiére de 2 centigrammes 1/2 
de sublimé et le malade /prend 2 4 3 grammes d’iodure de polas- 
sium tous les jours. Localement le chancre labial est pansé avec 
de la vaseline au calomel faible et recouvert ensuite avec une 
feuille de papier soie. 

Sur les ulcérations amygdaliennes, on continue chaque jour les 
mémes badigeonnages avec une solulion forte de bleu de méthy- 
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Sous l’action du traitement, en quinze jours ou trois semaines 
un mieux sensible se produit et la guérison des manifestations ap- 
parentes est compléte le 8 février 1905. Les injections fessiéres 
sont continuées jusqu’au 2 mars et atteignent, ce jour, le nombre 
de dix. A cette date, le malade, pour une raison que ne signale 
pas l’observation, est mis au repos pour quelques semaines. Son 
élat général s’est bien relevé ; il n’a aucune manifestation syphi- 
litique. 

Le 3 avril, il vient nous revoir avec une grosse lésion de l'arcade 
sourciliére gauche qui mesure le volume d’une noisette et rappelle 
assez l’aspect du furoncle ou de l’anthrax. Elle est & peine dou- 
loureuse. Quelques jours plus tard, la lésion s'est ouverte et offre 
une crodle jaunatre, épaisse et adhérente. Le malade semble avoir 
la une petite gomme. Reprise du traitement : 4 grammes d'iodure 
de potassium et pilules de sublimé a 0,01 centigramme, deux par 
jour. Actuellement, 28 avril, cette nouvelle manifestation est 


guérie. 


Plusieurs méritent de fixer l’attention dans l‘histoire 
de cette syphilis ; d’abord la multiplicité des chancres et sur- 
tout leur apparition successive. La maladie, en effet, débute 
par une double lésion amygdalienne et ce n’est que quatre a 
cing jours plus tard que nait le chancre labial. 

Comment expliquer ce fait? Y a-t-il eu inoculation simulta- 
née de la lévre et des amygdales et seulement retard dans l’ap- 
parition des manifestations chancreuses de la lévre : ou bien, y 
a-t-il eu inoculation labiale par V’intermédiaire de la salive 
chargée de virus. Si l’on admet le dogme de l’immunité syphi- 
litique constitué dés que parait le chancre, il faut se ranger 4 
la premiére interprétation. Si, au contraire, on veut examiner 
les faits nouveaux sur lesquels Queyrat a attiré l’attention a la 
Société médicale des Hépitaux de Paris, le 29 juillet et le 
23 décembre 1904, puis le 13 janvier 1905, on verra que la 
seconde interprétation pourrait bien étre exacte. Loin de nous, 
d’ailleurs, la pensée de vouloir trancher la question. Ces faits 
sont trop récents pour en tirer une conclusion ferme. 

Le 29 juillet 1904, le D' Queyrat présentait 4 la Société mé- 
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Hopitaux de Paris un malade porteur 
ak eres syphilitiques venus successivement en un mois environ. 
Les derniers parus n’étaient que de simples papules. 
; Depuis, ce distingué confrére (23 décembre 1904) a montré 
a la méme Société trois malades sur lesquels il a_tenté l’auto- 
inoculation du chanere syphilitique. Dans les 3 cas, dans un dé- 
— lai qui a varié de douze & vingt jours, il a obtenu des papules 
— d’aspect syphilitique, au point d’inoculation. Dans un cas, 
_ ‘pour qu ‘on ne puisse pas incriminer le traumatisme seul de 
eet i produire les lésions observées, il a fait des piqtres avec lan- 
 eettes chargées de virus et lancettes aseptiques ; les piqires 
faites avec ces derniéres sont restées négatives tandis que les 
premiéres ont donné des lésions papuleuses. Chez tous les ma- 
— lades, l’explosion des accidents secondaires est venue en temps 
voulu confirmer le diagnostic de syphilis. 
Queyrat, pour expliquer ces faits, serait tenté d’admettre _ 


ou moins evorts. que pouvaient prendre certains d’entre eux. 
- L’expérimentation sur les animaux semble devoir confirmer 
cette maniére de voir, car Queyrat, le 13 janvier 1905, a 
montré ala susdite Société un orang auquel Metchinkoff a 
& inoculer deux chancres indurés successifs sur les ar-. 
— eades sourciliéres. La premiére inoculation est faite le 26 oc- 
_tobre 1904 avec le suc d’un accident primaire d’un macacus 
sinensis, sur le sourcil gauche, dix jours aprés sur le sourcil 
_ droit avec le suc d’un syphilome primaire d’un homme. Vingt- 
six jours aprés la premiére inoculation et vingt jours aprés la 
seconde apparaissent sur les arcades sourcili¢res des lésions 
chancreuses indéniables. 
_ _Un second point intéressant de notre observation est la con- 
fluence de l’éruption secondaire sur la téte (face et cou) dans 
ig toute la zone, en un mot, voisine du chancre. Des faits de ce 
. a genre ont été signalés ; il semble que I’effort principal de la 
E maladie se fasse dans une région confinant au lieu ow s’est 
produite l’inoculation. Ceci est loin d'étre constant. 
Nous signalerons également la présence d’une lésion gom- 
_ meuse dés le quatriéme mois de la maladie ; ce qui dénote une 


Be... 
Immunisation Luque ait que lente- 
’ 


SYPHILIS BUCCO—PHARYNGEE, CHANCRES MULTIPLES ET suCCESSIFS 364 


certaine malignité de la syphilis, malignité imputable trés 
vraisemblablement a la faible complexion du sujet. 

En dernier lieu, un point nous semble intéressant a noter : 
c'est la présence de nombreux bacilles fusiformes sur l'exsudat 
des deux amygdales. Nous croyons nous étre trouvés en pré- 
sence de chancres syphilitiques ulcéreux sur lesquels se sont 
développés ces germes. Ce qui tendrait & le prouver, c’est 
qu’un traitement local au bleu de méthyléne n’a pas amené la 
guérison rapide qu’on observe dans toute angine de Vincent 
simple et qu’au contraire, une amélioration notable est surve- 
nue dés que fut commencé le traitement spécifique. Nous ajou- 
terons que dans notre cas, la présence de bacilles de Vincent 
n’a rien de surprenant, il est extrémement fréquent, en effet, 
d’observer cette flore bacillaire dans les lésions syphilitiques 
pharyngées. Aussi comprend-on facilement I’hésitation qu’on 
peut avoir dans de semblables cas, entre le diagnostic de 
chancre de l’amygdale ou d’angine ulcéro-membraneuse. _ 
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DRAINAGE NASAL DES SINUSITES (') 
Par MIGNON (de Nice). 


Lorsque nous constatons par les différentes méthodes d’ex- 
ploration, et particuliérement par la ponction, qu’un sinus est 
plein de pus, deux choses peuvent se produire : ou bien ce pus 
développé récemment disparait rapidement de lui-méme ou 
aidé par un traitement indirect (inhalations et antisepsie na- 
sale, soins dentaires) ; ou bien il persiste dans le sinus et nous 
avons le devoir de l’évacuer sans trop tarder. Pour cela nous 
disposons de plusieurs moyens que je me contente de mention- 
ner : 

Les lavages du sinus par cathétérisme ou par ponction na- 
sale ; 

Le drainage alvéolaire ; 

Les opérations ayant pour but d’ouvrir largement le sinus 
par voie nasale (opération de Claoué), par voie buccale ‘opéra- 
tion de Luc). 

Chacune de ces méthodes a ses indications, baséessur |’étio- 
logie de l'affection, sur la nature des lésions et je me garderai 
d’aborder cette question déja longuement étudiée par des plus 
expérimentés que moi ; on ne peut, du reste, entrer dans ce su- 
jet sans de longs développements, et ce n’est pas du tout mon 
but. 

Je me suis demandé si ces méthodes pourraient satisfaire 
tous les cas, et si la combinaison de deux d’entre elles ne pré- 
sentait pas certains avantages. L’idée est d’ailleurs extréme- 


(1) Communication & la Société Frangaise d’Otologie, de Rhinologie 
et de Laryngologie. Bo: 
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ment simple et a peut-étre été appliquée déja sans que j’en aie 
eu connaissance. Il s’agit seulement de faire avec un drain par 
le nez ce quel’on obtient par le drainage alvéolaire, eg évitant 
les inconvénients de ce dernier. 

Instrumentation. — Pour celaj’ai donnéa mon ami H. Collin 
les indications nécessaires pour fabriquer des drains spéciaux 
ayant presque la forme de boutons de chemise creux ; plusieurs 
modéles en ont été faits, comme vous pourrez le constater, pour 
répondre a diverses indications anatomiques. Ces drains 
s’adaptent sur l’extrémité d’un trocart de Krause, sans que ce- 
lui-ci pénétre plus loin que son extrémité. Le pavillon du 
drain peut recevoir une canule spéciale permettant de faire le 
lavage. 

Mode opératoire. — Pour placer le drain, on commence par 
faire une ponction a l’endroit choisi (méat inférieur de préfé- 
rence, prés de l’insertion du cornet) ; cette ponction servira de 
guide aussitot aprés. Ou bien le drain étant placé a l’extrémité 
du trocart, on appuie fortement et trés obliquement sur la 
paroi sans perforation préalable, en faisant tourner un peu 
l’'instrument jusqu’a ce que l’on sente le ressaut permettant de 
penser que l’extrémité a franchi la paroi. Tenant alors le drain 
avec une pince, on retire le trocart qui le laisse en place. Théo- 
riquement, la chose est trés simple ; facile chez certains sujets, 
elle est plus difficile chez d'autres, en raison de la disposition 
de la fosse nasale. Je n’ai pas besoin de dire que celle-ci doit 
étre cocainée préalablement; il peut étre utile, pour faciliter 
la pose du drain ou empécher que I’orifice soit ensuite bouché, 
de réséquer d’un coup de pince l’extrémité antérieure du cor- 
net inférieur. Le pavillon du drain est muni d’un trou ou l’on 
attache une forte soie jusqu’é ce que l'appareil soit bien fixé 
dans la paroi. La mise en place du drain provoque un état in- 
flammatoire de la muqueuse, qui disparait aprés deux ou trois 
jours. On peut facilement par le spéculum placer la canule 
pour le lavage et le malade lui-méme apprend a le faire. 
Quand on veut retirer le drain, on le prend avec une forte 
pince et l’on fait faire 4 celle-ci un mouvement de bascule de 
haut en bas. 

Indications, — Je n’ai appliqué cette méthode qu’da quel- 
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ques malades, n’ayant pas eu depuis que j’y ai pensé un grand 
nombre de cas pouvant la justifier. Je crois qu’elle est indiquée 
dans la sinusite aigué non guérie par les inhalations mentho- 
lées, particuli¢rement quand les ponctions répétées ne peuvent 
pas étre faites ; dans l’empyéme ou dans la sinusite chronique, 
si la cause du pus ne peut pas étre rapidement supprimée ; 
mais dans la sinusite vraie avec fongosités, ce traitement ne 
sera évidemment qu’un palliatif et ne doit étre employé que si 
le malade refuse l’intervention permettant l’ouverture large 
du sinus et son curetage complet. 

Résultats. — Si je compare le drainage avec deux procédés 
ayant & peu prés les mémes indications, le drainage buccal et 
Yopération de Claoué, je crois pouvoir dire qu'il présente 
quelques avantages: pour différentes raisons, il vaut mieux 
faire communiquer le sinus avec le nez qu’avec la bouche 
(milieu moins septique, conservation des dents, désagrément 
moins grand pour le malade) ; le drainage nasal est moins pé- 
nible & subir que l’opération de Claoué, méme si celle-ci est 
faite avec un orifice trés étroit, qui se referme alors trop vite ; 
et si l’orifice est assez large pour ne pas se fermer, il fait au 
malade un délabrement durable qui ne permet pas cependant 
de faire le curetage complet du sinus ; on n’est donc pas plus 
str dela guérison qu’avec le drainage nasal, dont l’orifice 
peut étre fermé quand on veut. 

Par opposition 4 ses avantages, le drainage nasal ne pré- 
sente guére qu’un inconvénient: la sonde est pour le ma- 
lade un peu moins facile a placer que dans un drain alvéolaire 
ou dans un large orifice de la paroi ; le drain est difficilea ap- 
pliquer dans une fosse nasale étroite. 

Je m’excuse de présenter ce procédé sans avoir pu l’employer 
un trés grand nombre de fois; je me propose de continuer 
mes recherches, de rendre plus pratique l’instrumentation 
par quelques modifications de détail et je serai trés heureux 
si quelques collégues veulent bien communiquer les résultats 
de leurs observations & ce sujet. 
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CHONDRITE ET PERICHONDRITE CRICO- THYRO-ARY- 
TENOIDIENNE, COMPLICATION DE FIEVRE TYPHOIDE. 
STENOSE GRAVE. TRACHEOTOMIE. GUERISON (’). 


Par Léopold de PONTHIERE (de Charleroi), ancien Assistant 
d’oto-laryngologie & l'Université de Louvain. ob 
La fiévre typhoide améne de temps 4 autre du cdté du la- 


rynx des complications dont le degré de gravité est variable, 
pouvant aller du simple érythéme de la muqueuse jusqu’a la 
destruction de l’organe. 

D’une facon absolue, les accidents graves ne sont pas d’une 
excessive fréquence et nécessitent rarement une intervention 
chirurgicale indiquée alors pour mettre fin aux symptémes 
d’asphyxie provoqués par la sténose inflammatoire. 

A part les observations de Reintjes, de Nimégue (Annales 
des maladies de l'oreille, 1898), de Lekhardt, de Toledo, 
Ohio (New- York medical Journal, 1900) et de Boulai, de 
Rennes (Archives internationales de laryngologie, tome XVIII 
n° 6, 1904), je n’ai relevé dans la littérature aucun cas com- 
parable, par le degré des lésions, & celui que je vais rapporter. 

En février 1904, je suis appelé & donner mes soins & un 
jeune homme de 21 ans qui était en convalescence d'une fiévre 
typhoide dont l’évolution avait été normale. Pas d’antécédents. 
Depuis quelques jours il était atteint de raucité avee dyspnée 
et cornage progressifs, avait de la dysphagie en méme temps ‘ 
que son larynx augmentait considérablement de volume et a 
devenait excessivement sensible a la palpation. 


(4) Communication & la Société francaise de laryngologie. Mai 1905. 
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L’état général du malade est peu brillant; son poids était 
descendu de 64 4 42 kilogrammes. 

Le nez ne présente pas d’altération ; le pharynx est trés 
rouge. 

Au laryngoscope on voit une épiglotte edematiée, le vesti- 
bule est rouge et ce qui frappe c’est l'augmentation de volume 
considérable des aryténoides immobilisés, surtout le droit, et 
des bandes ventriculaires qui ne permettent pas de voir les 
cordes vocales. 

La turgescence est tellement violente que l’adrénaline ne 
parvient pas 4 amener une rétraction de la muqueuse. 

La sonde rencontre d’ailleurs un cedéme excessivement dur 
de toute la muqueuse qu’on ne peut déprimer et qui ne pré- 
sente pas la moindre ulcération. 

La dysphagie est causée par la douleur que provoque lors 
de la déglutition le mouvement d’élévation du larynx. 

Pas de ganglions cervicaux appréciables. 

Vu les dimensions de la fente respiratoire qui permettait 
encore une oxygénation suffisante, je me réserve d’intervenir 
si les accidents augmentent de gravité. 


Aprés quelques jours d’observation, la sténose devint telle = 


que je dus pratiquer une frachéolomie basse, avec l’assistance _ 


du D* Culot, de Marchiennes. 

Les suites opératoires furent excellentes. La dysphagie dis- 
parut rapidement et de jour en jour le malade récupérait ses 
forces. 

Ce qui fut plus lent, c’est la régression des lésions laryn- 
gées. Le larynx restait augmenté de volume, douloureux, et la 


sténose persista & un tel degré que ce fut seulement aprés _ 


quatre mois que le malade put se passer de sa canule. 
La santé redevint parfaite et seule la voix manque un peu | 


de clarté par suite d’un certain degré d’ankylose de l’aryté- 


noide droit qui parait devoir persister. 
La trachéotomie seule doit évidemment rester le procédé de 


choix quand on se trouve en présence de sténose typhique du 
larynx. 


En effet, on sait combien facilement, dans cette affection, la 
muqueuse s’ulcére et l’on peut se représenter les dégats que 
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causerait en l’occurrence l’intubation : sténose cicatricielle se- 


condaire. 
Dans le cas particulier que je viens de citer, l’intubation 
n’eit méme pas été possible vu le degré de dureté de l’edéme 


inflammatoire que l'on ne pouvait déprimer et la sensibilité __ 


extréme de ce larynx dont toute la charpente était en pleine 


poussée de chondrite aigué. 
Le galvano-cautére devait également étre son emploi 
aid ce cas étant des Plus dangereux. 
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Exostose du conduit auditif externe, par Ferreri (Archiv. ital. 
di otolog., etc., vol. XV, fasc.5, p. 453, juillet 1904). 


A propos de deux cas personnels de cette affection, l’auteur fait 
une étude générale des exostoses du conduit. 

Il les considére comme le résultat d’un processus inflammatoire 
local et ne croit pas qu’on doive les dislinguer des hyperostoses, 
ainsi que l’ont proposé un certain nombre d’auteurs. Des re- 
cherches a l'Institut anthropologique de l'Université de Rome lui 
ont permis de confirmer la fréquence depuis longtemps signalée 
de ces exostoses sur les cranes préhistoriques dans certaines par- 
ties du Pérou : l’irritation inflammatoire causée par la perforation 
de l’oreille pour y pendre des anneauxet des amulettes, explique- 

> rait le développement d’exostose & son voisinage, c’est-a-dire sur 
Ja paroi inférieure du conduit ov ils siégent toujours sur les cranes 
péruviens. 

En tout cas, l’affection est exceptionnellement congénitale : elle 
est trés rare chez l'enfant; F. admet que l’otite moyenne puru- 
lente chronique en est la cause la plus efficace et la plus fré- 
quente, 

Dans l’un de ses cas, concernant une fillette de 15 ans, l’examen 
histologique dela tumeur fournit les résultats suivants, intéressants 
a résumer, les observations publiées jusqu’ici manquent pour la 
plupart d’examen microscopique. La tumeur étail recouverte,sauf 
au niveau de son point d’implantation, d’une peau normale ; au- 
dessous de la peau se trouvait une couche de tissu conjonctif la 
séparant d’une couche de tissu osseux Jamellaire. De cette couche 
osseuse périphérique partaient des trabécules osseuses se ramifiant 
irréguliérement dans Ja masse de Ja tumeur et circonscrivant des 
espaces de grandeur variable; ces espaces étaient remplis d’un 
tissu conjonctif muqueux présentant ca et la une riche infiltra- 
tion d’éléments ronds (cellules médullaires) et de tres nombreuses 
cellules éosinophiles mononuclées; ce tissu est parcouru de 
nombreux vaisseaux sanguins. 

Chez ses deux meets F, fit ’'extraction des exostoses par un 


> 
hs 
AS 


ANALYSES 369 


procédé non encore décrit: sous l’anesthésie chloroformique il 
pratiqua une incision sur la base de la tumeur et saisit celle-ci 
dans un serre-neeud résistant. Aprés avoir serréla vis pour assurer 
la prise, il exerca une violente;traction de facon a fracturer le pé- 
doncule de |’exostose. M. BOULAY. 


Cancer cellules cylindriques de V’oreille moyenne, par LAuze 
(Zeitschrift f. Ohrenheilk., Bd xuvi, Heft. 3). 


L’auteur a eu occasion de faire l’examen microscopique d’un 
cancer de l’oreille moyenne qui n’a été reconnu qu’aprés |’autopsie 
d’un vieillard de 83 ans. Le cas a un trés haut intérét au point de 
vue anatomo-pathologique, vu la rareté de ces cas et de leur des- 
cription. L’auleur dit ne pas avoir eu connaissance d’un cas 
analogue dans la littérature allemande, et Zéroni prétend qu’il 
n’existe aucun cas authentique de cancer a cellules cylindriques ap- 
partenant a la caisse. Le travail est accompagné de quatre 
planches colorées. LAUTMANN. 


Contribution 4 l’anatomie pathologique de l’oreille, par Witrmaak 
(Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd xtv1, Heft. 2-3). 


Sous ce titre l’auteur réunit les 4 cas suivants. 

a) Nécrose dans la région du genou du facial. Chez un homme 
l’otorrhée n’avait pas disparu malgré une trépanation d’aprés 
Stacke. La suppuration élait entretenue par une nécrose trés li- 
mitée de l’os dans la région du genou du facial. Cette partie en- 
levée par un coup de gouge, la sécrétion n’a pas tardé de se tarir. 
L’auteur développe Ja question pourquoi cette partie nécrosée ne 
s'est pas éliminée en forme de séquestre. 

b) Otite chronique desquamative et suppuration du labyrinthe 
chez Je lapin. Retenons que l‘auteur n’admet pas l’existence des 
fistules canaliculaires du labyrinthe en dehors de la tuberculose 
(par érosion) et du cholestéatome (usure de l’os par la com- 
pression). 

c) Thrombose du golfe veineux et méningite consécutive a la 
suppuration olique. 

Un ouvrier verrier, 4gé de 29 ans, est atleint de néphrile aigué. 
Quinze jours aprés le début de sa néphrile il se plaint de violentes 
douleurs dans l’oreille droite. Perforation spontanée du tympan. 
L’écoulement du pus par l’oreille donne quelque soulagement. A 
examen on trouve du pus fétide concrété dans le conduit, des gra- 
nulations. Mastoide parait normale. Voix chuchotée et entendue 
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~ seulement quand on parle contre la conque. Rinne négatif. Weber 

latéralisé & droite. Aucun trouble statique. Pas de nystagmus, 

fond del’eil normal. Tuberculose du poumon gauche. Aprés l’abla- 

_ tion des granulation Jes douleurs cessent pour quelque temps. 

Mais comme aprés un traitement expectalif ’élat local ne s’amé- 

Tiore pas on se décide faire la trépanation totale. Le malade 

meurt quatre jours plus tard. 

Qn avail posé le diagnostic de tuberculose de I’oreille moyenne 

3 raison de |’affection pulmonaire, de Ia richesse des granula- 

* tions et de la facilité avec laquelle elles repullulaiert aprés le cu- 

_ retage. L’examen histologique a démontré qu’il ne s’est pas agi 

: a tuberculose. On peut conclure qu’il est toujours trés difficile de 

faire Je diagnostic d’otite tuberculeuse sans examen microscopique. 

; A l’autopsie on a trouvé une thrombose isolée du golfe veineux, 

allération du sinus. L’infection ‘s'est faite probablement par 

des petites veines qui partent du plancher dela caisse vers le golfe 

a ____ Enfin on a trouvé une méningite suppurée de la convexité. Les 

_ deux voies par lesquelles la suppuration de l’oreillese propage sur 

_ la premiére est la voie lymphatique et la voie par la pointe du 

_ rocher et le ganglion du trijumeau. Ces deux voies n’ont pas été 

- suivies par la suppuration. L’aulopsie a fait découvrir que l’infec- 

tion s’étail propagée du plancher de la caisse par les petites 

= _ veines dans la gaine des nerfs glossopharyngien, pneumogastrique 

2 c. et accessoire et par Ja vers les méninges. 

Dégénération muco-polypoide de la muqueuse de la caisse 

un cas de surdité chronique, cas rapporté a cause de sa ra- 
reté. LAUTMANN. 


trouve des fibres élastiques le ou sont 

. plus nombreuses que ne le croit v. Ebner, dans la fenélre ronde, 

surtout dans la partie vestibulaire. Dans le labyrinthe elles sont 

pares, mais pas autant que le dil v. Ebner. Leur présence dans la 

:  trompe a été signalée plusieurs fois dans ces derniers temps. Tra- 
accompagné de 4 figures en couleur. LAUTMANN. 


- Ltanesthésie locale dans les grandes interventions chirurgicales 
loreille, par Neumann (Wiener klin. Wochenschrift, no 4, 
1904). 
mene décembre 1903,Neumann s'est servi dans la clinique Po- 
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litzer d’un procédé d’anesthésie locale qui permet de remplacer 
l’anesthésie générale dans les opérations sur l'oreille. La méthode 
consiste a faire une injection sous-périostée d'un mélange de co- 
caine en solution a 4 °/, avec tonogéne (Richter) dans la propor™ 
tion de cing goultes de tonogéne pour 1 centimétre cube de co- 
caine a 1 °/,. 

La technique est la suivante dans les cas de trépanation de la 
mastoide. On fail une injection de 3 grammes sous le périoste de 
lapophyse. Il suffit de faire une seule injection (solution chauffée 
& 30°) el on obtient une anesthésie des cellules les plus profondes 
de la mastoide. On peut également exécuter l’évidement pétro- 
mastoidien sous l’anesthésie locale. On injecte trois seringues de 
Pravaz de la solution sous le périoste de l’apophyse, une a deux se- 
ringues derriére le pavillon del’oreille sous le périoste de la paroi 
antérieure de l’apophyse et deux a trois seringues sous le périoste 
du conduit osseux externe. L’opération exécutée 20 minutes aprés 
les injections est absolument indolore et la plastique peut étre 
exéculée au bout de trois quarts d’heure a une heure sans qu'on 
ait méme besoin de faire fixer la téte du malade. 

Pour |’anesthésie de la caisse il suffit de pousser le liquide anes- 
thésiant sous le périoste du conduit externe. On introduil un spé- 
culum d’oreille fendu latéralement pour pouvoir diriger un jet de 
chlorure d’éthyle sur l’endroit ov l’on se propose de faire l’injection 
On aura soin de ne pas transpercer le révélement du conduit, au- 
trement le liquide retomberait dans le conduit. Si le liquide se 
perd il faut le remplacer. Un gramme de liquide suffit. Politzer a 
exécuté sous cetle anesthésie les interventions suivantes : paracen- 
tése, section des sychéchies malléaires, ténotomie du tenseur du 
tympan, extraction des osselets,curetage de l’antre et de l'attique, 
etc. Il faut avoir soin de chauffer le liquide, et d’attendre 10 4 20 
minutes aprés l’injection. Pour calmer la douleur, aprés Vopération 
on peut insuffler de l’anesthésine dans la caisse. <e 

LAUTMANN. 


Le pli antérieur du tympan, par Brunztow (Zeitschrift f. Ohren- 
heilk., Bd xtv1, Hft. 3). 


Le pli postérieur du tympan est une partie normale du tympan. 
Le pliantérieur est également une partie physiologique, mais ne 
se trouve que dans 50°/, des cas examinés. Il part en forme 
d'une ligne fine blanche de l’apophyse courte et se dirige vers 
l’anneau tympanique ov elle se termine tantét nettement, tan- 
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tél en se lanneau osseux du tympan. La position 
du tympan (tympan rétracté, normal, ou bombé) n'a pas de rap- 
port avec la netteté avec laquelle le pliest visible(7 figures sché- 


matiques). LAUTMANN. 


Les malformations de l'appareil auditif,surtout du labyrinthe, par 
G. ALEXANDER (Zeitschrift f. Orenheilk., Bd xivi, Hft. 3), 


Description de plusieurs cas (chezun ganiceps asymmetros, un 
aprosopos, un anencéphale). LAUTMANN, 


La surdi-mutité héréditaire comme signe de dégérescence. Ses 
rapports avec la consanguinité des parents, par HammerscuLac, 
(Zeitschrift f. Orenheilkunde, Bd xivu, Heft. 2-3). 


Nous avons eu plusieurs fois occasion de parler des recherches 
de H. tendant a démontrer que Ja surdi-mulité héréditaire recon- 
nait comme un de ses facteurs la consanguinilé des parents. H. a 
examiné sous ce rapport 134 pensionnaires de |’établissement 
israélite des sourd-muets de Vienne et trouve qu’un grand pour- 
centage des sourd-muets sort des mariages entre consanguins. Ce 
pourcentage augmente si l’on considére seulement Jes cas de 
surdi-mutilé congénitale et non pas acquise. Si Bezold et Hart- 
mann trouvent 6a 7°/,, Boudin trouve 28 °/, et H. en donne 
méme 31,25 °/,. Enfin, surtout, cette corrélation est démontrée 
par les cas de surdi-mutité multiple dans ia méme famille. Ici le 
pourcentage peut aller jusqu’a 5',55 °/,, c’est-a-dire si, dans une 
famille, il y a trois enfants sourds-muets (par hérédité), une fois 
sur deux les parents sont consanguins. LAUTMANN. 


La valeur pratiquejde l’index du crane pour les opérations sur 
Yapophyse mastoide, par Run. Scuittine ( Zeitschrift. f. Ohren- 
heilkunde, Bd xtvu, Heft. 1). 


: On appelle un temporal dangereux quand le sinus sigmoide est 
situé trés en avant et en dehors, ou quand il s’avance trés loin 
dans Ja mastoide et quand, en outre, le plancher de la fosse céré- 
brale moyenne est trés bas. Dans ces cas, le danger de blesser la 
dure-mére ou Je sinus est grand quand on ouvre l’apophyse mas- 
toide. Zuckerkandl a appelé_|’attention des chirurgiens sur la par- 
ticularilé que le trou jugulaire et le sinus sigmoide sont généra- 
Jement plus développés a droite qu’a gauche. On a essayé depuis 
de reconnaitre ces temporaux dangereux d’aprés des signes” seal 
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rieurs et les travaux sur ce chapitre onl occupé Bezold, Hartmann, 
Trautmann, Okada, Korner. Ni la configuration du crane ou de 
Yapophyse, ni la grandeur de l'angle que forme le planum de la 
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mastoide avec la paroi postérieure du conduit, ne perme{tent de 7 


reconnaitre le temporal dangereux (Randall, Garnault). 
A la clinique du Prof. Bloch on a pris soin de mesurer l’index 


cranien dans tous les cas ot la mastoide a été ouverte. On a noté — 


la topographie’ de la fosse cérébrale moyenne et postérieure en 
rapport avec l’os temporal. Pour oblenir des résultats utilisables, 
il a fallu exéculer les opérations toujours d’aprés le méme pro- 
cédé, ce qui a é1é fait. 

Ont été examinés 222 cas. L'index cranien a été trouvé de la 
facon suivante. Le diamétre le plus large du crane a été multiplié 
par 100 et divisé par le diamétre le plus long entre glabelle et oc- 
cipul. Le groupement a été fail d’aprés Ja convention internatio- 
nale de 1886, de facon a considérer les index de 70-74,9 comme 
dolichocéphales, de 75-79,9 comme mésocéphales, de 80--84,9 
comme brachycéphales, de 85-89,9 hypertrochycéphales, 90-94,9 
ullrabrachycéphales, dé 95-97,5 extréme-brachycéphales. 

La majeure partie des cas examinés étaient des brachycéphales. 
D’aprés Korner, ce sont eux qui possédentun temporal dange- 
reux, el, comme dit l’auteur, si l’on avail acceplé les théories de 
Korner, il aurait fallu opérer presque chaque cas au-devant de 
Vattache du pavillon pour éviter les dangers « du temporal dan- 
gereux », Schilling est obligé de dire, d’aprés les résultals opéra- 
toires, que la brachycéphalie ‘n’implique pas un danger spécial 
pour l’opération radicale. Avec celte déduction tombe toute la 
théorie de Kérner et l’auleur formule en terminant sa conclu- 
sion en disant :la mise & découvert de la fosse cérébrale moyenne 
el du sinus sigmoide est un événement qui n’est dans aucun rap- 
port (pratiquement utilisable) avec la forme du crane. L’espoir de 
trouver dans l'index cranien un signe important pouvant diriger 
le procédé opératoire de la trépanation de la mastoide ne s’est 
pas réalisé. Ceci compte pour les cranes d’adultes et d’adoles- 
cents. Les os temporaux des enfants sont a considérer comme 
dangereux en général, et pour eux l'index de Keerner est d’ulilité 
relative. Ajoutons qu’a des nombreux petits tableaux illustrant 
ses déductions, l’auteur ajoute un tableau général occupant a Jui 
seul 28 pages du texte et comprenant la lotalilé des cas examinés. 

LAUTMANN. 
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Cas remarquable de multiples complications intracraniennes con- 
sécutives & une otite moyenne chronique suppurée, par Ev- 
LENSTEIN (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd xtvu, Heft. 1). 


Une jeune fille de 21 ans a eu dans son enfance une otite scar- 
latineuse qui s’est manifestée pour la premiére fois & la malade 
le 25 octobre par des douleurs violentes dans l’oreille. Le 3 no- 
vembre elle a dd étre transférée & l’hépital, ayant de la fiévre, des 
frissons, de la céphalée. On trouve un peu de pus concrété fétide 
dans le fond du conduit, une large perforation du typan. La pointe 
de l’apophyse mastoide et le cOté gauche du cou sont douloureux 
a la pression. La peau est normale,on ne sent pas de cordon dur le 
long de Ja veine jugulaire. Le reste est normal. On porte le diagnos- 
tic de pyémie otogéne conséculive & une phlébite du sinus et cho- 
lestéatome et on opére le 4 novembre. A la suite de cette intervention 
les complications suivantes ont été reconnues : abcés extradural, 
thrombophlébite du sinus transverse du bulbe et de la veine ju- 
gulaire, abcés périphlébitique dans la gaine des grands vaisseaux 
du cou, ramollissement et irruption de la paroi sinusale vers le 
corlex du cervelet, abcés cérébelleux el embolie suppurée du 
poumon. Aprés de nombreuses interventions et pansements la 
malade a quitté I’hdépital le 24 novembre avec une plaie en bonne 
voie de guérison. 

Voici les remarques dont ]’auteur fait suivre l’observation. On 
peul étre porteur de graves complications d’une otite sans s‘en 
douter. La thrombose de la veine jugulaire ne s'est manifestée 
autrement que par un peu de douleur & la pression. Les phéno- 
ménes de la pyémie, température, ictére, agitation, délire, in- 
continence d’urine disparaissent vile si les matiéres septiques 
sont enlevées. Il est dangereux d’introduire Ja curette dans le sinus. 
L’auleur a eu le désagrément de voir qu’a un cerlain moment de 
l’opération sa curette introduile par le sinus lui ramena de la 
masse cérébelleuse. L’abcés du cervelet n’a pu étre diagnostiqué 
avant l’opération. Enfin la derniére remarque est pour constater 
que malgré des complications intracraniennes trés avancées el 
trés graves la guérison par lopération est possible. 

LAUTMANN. 


Relations entre l’otite moyenne suppurée et la méningite épidé- 
mique et tuberculeuse, par Att (Monatsschri/t f. Ohrenheil- 
kunde, 1904, n° 9). 


Ce travail a élé analysé déja en partie. Ajoutons les quelques 
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remarques suivantes. Alt a eu occasion de voir éclater la ménin- 
gite tuberculeuse & la suite d’une otile aigué & streptocoques. Le 
cas observé est intéressant parce que ici les phénoménes encépha- 
liques ont suivi la trépanation de la mastoide. Quatre semaines 
aprés l’intervention une méningite tuberculeuse s'est déclarée. 
Chez un autre enfant, quinze jours aprés guérison d’une olile aigué 
des symptémes encéphaliques ont éclaté qui auraient pu faire 
croire & une complication immédiate de I’otile aigué. Dans la 
suite, le tableau complet de la méningite tuberculeuse s'est des- 
sing. Alt cite encore 4 autres cas presque analogues. 
LAUTMANN. 


Paralysie croisée et troubles de la parole consécutifs & la sup- 
puration otogéne du cerveau et des méninges, par TAKABATAKE 
(Zeitschrift f. Ohrenheilk,, Bd xvi, Heft. 3. 


L’auleur s’occupe dans son travail de la question suivante: les 
paralysies croisées et les troubles de la parole conséculifs aux 
suppurations endo-craniennes sont-ils occasionnés par la pression 
que la collection purulente exerce sur les centres voisins et les 
voies de transmission, ou sont-ils expression d’une affection con- 
comitante des centres corticaux el des voies conductrices. La 
question n’est pas neuve et est traitée longuement dans leurs 
différentes publications par Bergmann, K6rner. L’auleur ne tire 
pas de conclusion nette, mais comme il est éléve de Kerner, il 
semble pencher vers I’hypothése que dans les encéphalopathies 
occasionnant les troubles en question la lésion de la capsule in- 
terne par edéme congestif peut jouer un réle. Le cas apporté par 
Vauteur n’ajoute rien aux débats, d’abord parce que la_paralysie 
des membres n'est apparue que la veille de la mort et n’a pas été 
trés prononcée et ensuite parce que l’autopsie du cas n’a pas été 
faile. LAUTMANN. 


Etablissement d’une fistule cutanéo-jugulaire dans la pyémie 
otogéne, par G. Avexanper (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd 
xLvil, Heft. 2-3). 


Le procédé de Alexander consiste a sectionner la jugulaire et a 
sulurer le bout supérieur dans la peau pour effectuer ainsi par la 
voie chirurgicale le drainage du sinus infecté. 


Jusqu’a présent on s’étail conten!é de sectionner la jugulaire 


entre deux ligatures (d’aprés Zaufal) et, comme la pratique l’a 
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les progres la pyémie ologéne ont pu étre par 
- ce moyen dans beaucoup de cas. Mais il est évident que c’est un 
procédé plein de danger si le golfe de la veine jugulaire et la ju- 
_ gulaire sont infectés. Dans un cas pareil le drainage par le sinus 
a a seul est insuffisant, il faut donner issue en dehors aux matiéres 
_ infectieuses contenues dans la jugulaire et la fistulisation de la 
-_-yeine s’impose tout nalurellement, une fois entrevue (et exéculée 
_ par Alexander). 

_ Voici la facon dont opére Alexander. Incision longue de 4-5 
: ae cenlimétres le long du bord antérieur du slerno-mastoidien dans 
Ja hauteur du cartilage thyroide. On repousse le sterno-mastoidien 
en arriére pour avoir accés au paquet des grands vaisseaux. En ou- 
vrantla gaine dans son contour postérieur,on arrive directement sur 
la veine.On dénude la jugulaire et on pose les fils pour les deux liga- 
tures circulaires distantes l'une de l'autre de un demi centimétre. 
On place ensuite la téte du malade horizontalement et on ouvre 
la veine entre les ligatures non fermées dans une longueur de 
quelques millimétres. Si le sang ne coule pas dans la veine, on 
sectionne la veine au-dessus de la ligature préalablement fermée 
inférieurement. On enléve le fil de la ligature supérieure et on 
la section de la veine aux ciseaux jusqu’au bout de la veine. On 
agrandit par la section circulaire et incision longitudinale obtient 
ainsi une ouverture ovalaire qu’on fixe avec quelques pointes 
dans l’angle supérieur de la plaie cutanée. Le reste de la plaie 
cutanée peut étre fermé par des points ou des pinces de Michel. 
Ainsi le bout périphérique de la jugulaire s’ouvre directement en 
dehors et par la sonde on arrive tout droit du cou dans le golfe de 
la veine jugulaire. Il forme un drain naturel du sinus et du golfe 

par lequel le pus s’écoulera facilement. 

Si le sang coule dans la veine il faut évidemment fermer les 
deux ligatures. Aprés section Alexander fixe le bout supérieur de 
la jugulaire juste au-dessous de la ligature dans l’angle supérieur 
de la plaie cutanée. Deux jours plus tard on enléve le fil de la li- 
galure et referme la plaie cutanée jusqu’a l’endroit od Je bout su- 
périeur de la veine a élé implantée. Et on obtient ainsi le méme 
résultat que dans le premier cas. Donc fistulisation en deux 
temps. 

Sila veine contient du pus, !’écoulement du pus s’établit de 
suile. Si la veine n’a été ouverte que secondairement, il s’écoule 
une sécrétion hémorrhagique d’abord, purulente ensuite. Dans 
tous les cas, méme ceux qui ont donné occasion & I'autopsie, on 
a reconnu que le drainage a donné tout ce que l’on attendait de 
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lui. En cas de guérison, la 
tarit, la veine s'oblitére, la plaie se ferme. 

Quant aux indications de l’ouverture de la veine jugulaire (le 
procédé de Alexander n’a pas d’indication spéciale) les préceptes 
en usage a la clinique Politzer sont les suivants: 1° Avant l’opé- 
ration de J’oreille on allaque la jugulaire seulement si le diagnos- 
tic d’une phlébite de la jugulaire ou de la thrombose du golfe 
peut élre porlé avec certilude (veines superficielles du cou anor- 
malement distendues, signes nets de la thrombo-phlébite du 
cou, elc.). 2° Si, aprés ouverture du sinus latéral, il est reconnu 
que l’inflammation ou la thrombose s’étend au-dela du point od 
le sinus se dirige vers le golfe. On interrompt l’opération sur 
Poreille et on ouvre la jugulaire. 

A la suite de cel exposé Alexander a ajouté treize observations | 
de malades opérés d’aprés son procédé (dont 4 morts, 6 guéris, 
3 en guérison) qu’il nous parait inutile d’analyser. Voici quelques- — 
unes de ses conclusions. 1° Pour effecter un drainage sir par le 
bout périphérique de Ja veine jugulaire, il faut tacher de faire la — 
fistule cutanéo-jugulaire. 2° Si le sang ne coule pas dans la veine — 
on fixe le bout supérieur directement & Ja peau. 3° Si le sang 
coule dans la veine, on fixe d'abord le bout ligaturé dela veine = 
a la plaie cutanée et on enléve la ligature au boulde deuxa 
quatre jours. 4° On établit ainsi un drainage naturel de la veine 
et du golfe. 5° On évite ainsi la rétention de la sécrétion dans 
le bout périphérique qui peut occasionner des abces. 6° La sé- — 
crétion par la fistule dure de une & deux semaines. 

Ce travail est accompagné d’une planche en couleur et d’une 
table bibliographique. LAUTMANN, 


Guérison de 2cas d’abeés du cervelet, par Att (Monatschrift f. 
Ohrenheilkunde, n° 7, 1904). 


L’auteur rapporte l'observation de 2 cas d’abcés du cervelet guéris 
lun par l’opération d’aprés Jansen, l'autre d’aprés Macewen. Dans 
les 2 cas une fistule de la dure-mére a conduit au diagnostic. — 
Le deuxiéme cas concerne un vieillard de 70 ans chez lequel 
Yotite a débulé quatre mois avant l’apparition des symptémes cé- 
rébraux. LAUTMANN. 


Pachyméningite gangréneuse, elc., par E. Ricuter (Monatschrift : 
_ f[. Ohrenheilkunde, n° 9, 1904). 


Un jeune homme de 17 ans souffre depuis deux ans de son 
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oreille droile. Au premier examen Richter constate que le lym- 
pan existe en totalité mais qu’il s’écoule un peu de pus venant 
du quadrant supérieur. La mastoide est un peu douloureuse 
mais pas tuméfiée. La partie latérale du cou jusqu’au slernum 
douloureuse a la pression. Trois jours aprés ce premier examen, le 
malade présente une température de 40°, se plaint de maux de 
téte, verliges, vomissements. La mastoide, la région occipitale, la 
partie latérale du cou sont tuméfiées et douloureuses. Opération. 
A Vincision cutanée il s’échappe un liquide verdatre excessivement 
fétide, venant surtout de la région occipitale ot Je périoste étail 
séparé du crane. Richter fait horizontalement sur J’incision clas- 
sique une nouvelle longue incision et fait sorlir par celle large 
incision le pus venant de la profondeur du cou par des nombreuses 
fistules. La mastoide porte une fistule. On avance él par cette 
fistule et par la voie ordinaire et on tombe sur la dure-mére 
qu’on découvre sur la largeur d’une piéce de deux francs. La 
dure-mére est d’une couleur noir verdatre, couverte de lambeaux 
et séparée de l’os jusqu’a Ja pointe de la pyramide. Richter 
a soin de nettoyer cetle partie reculée et introduil des laniéres de 
gaze iodoformée trempées dans de l’eau oxygénée. L’odeur était 
5 infecte et persistait encore les jours suivants. Quelques jours aprés 


a cetle facon il a fallu panser dans la suite les abcés suivants: 
= deux abcés du pavillon, les abcés du cou, la partie abcédée du ro- 
cher, l’abcés épidural, la plaie de la radicale et l’abcés rétrooci- 
a" pital. L’opération radicale a été faite le 3 septembre 1903 et 
“a le 23 septembre 1903 le malade a quitté la clinique pour revenir 
seulement aux pansements. Guérison compléte au commencement 
Be: de janvier 1904. 

L’auteur qui a été privat-docent de physiologie a eu occasion 
de faire quelques constatations physiologiques en désinfectant les 
plaies par l’eau oxygénée. Malgré tout l’intérét que ces constata- 
tions peuvent avoir pour l'étude physiologique de la chaleur in- 
terne, des phénoménes de respiration interne, et pour la méde- 
cine légale (recherche des traces de sang par l’eau oxygénée) 
nous ne pouvons entrer dans le détail de ces études. Non est hic 
locus. LAUTMANN. 


Clinique oto-laryngologique de 1’Hépital Saint-Pierre. Lecon 
d‘ouverture, par Curvat (Presse oto-laryngologique belge, n° 4, 
janvier 1901). 


‘Dans sa lecon d’ouverture, l’auleur rappelle le danger de 


eS cette opération il a fallu inciser deux abcés dans le pavillon. De 
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l’otorrhée, qui est trop souvent encore, de nos jours, considérée 
comme bénigne; il expose ensuite l’observation d’un malade 
alteint d’une carie du rocher due a une vieille pyotile, chez lequel 
se formérent, & quelque distance l’un de |’autre, deux abcés cé- 
rébraux qui guérirent, malgré la gravilé du cas. 

DELOBEL. 


Deux cas de cholestéatome de l’oreille moyenne guéris par le 
traitement endo-auriculaire, par Heiman (de Varsovie) (Presse 
olo-larynrologique belge, n° 1, janvier 1904). 


Dans l'un et l’autre cas, il s'agit de malades qui, porteurs 
d'une vieille otite moyenne, furent pris, & la suite d’un bain, de 
douleurs violentes dans l’oreille droite et le cété droit de la téte, 
avec gonflement de la paroi posléro-supérieure du conduit auditif 
externe, de sensibililé de l’apophyse mastoide et de la partie squa- 
meuse du temporal, et phénoménes généraux graves. Sur le refus 
de l'opération, el aprés quelques jours de traitement, sous la 
simple influence des injections, on vit sorlir de l’oreille un cho- 
lestéatome, et les sympt6mes graves disparaitre, 

DELOBEL. 


Coups de révolver. Curieux effet de balistique. Pénétration du 
projectile dans la boite cranienne 4 travers le sinus frontal. 
Opération. Guérison, par BLonpiau (Presse ofo-laryngologique 


 belge, n° 4, janvier 1901). 


Un jeune homme de (7 ans recut presque @ bout portant, prés 
de l’arcade sourciliére gauche, une balle de révolver qui perfora le 
sinus, el, longeant ensuite la vodte cranienne a sa partie interne, 
vint se loger en un point quelconque du sommet, sans pénétrer 
dans le cerveau. La balle, par un curieux effet de balistique, 
s'était seclionnée au contact de la table externe du sinus; l’un des 
fragments resta devant l’os frontal, & 2°™,5 du point d’entrée, 
autre, plus gros, pénétrant dans la boite cranienne, se fixa 
dans frontal, sa partie supérieure, comme le démontra la 
photographie par les rayons X.L’opération consista en une in- 
cision & angle droit, dont la portion horizontale suivit 1l’arcade 
sourciliére, la verticale rencontrant J’entrée cutanée de la balle, 
et l’os fut ensuite dénudé de facon a aborder largement le 
sinus frontal, dont toule la portion anlérieure, toute la table 
externe, ful enlevée a l’emporte-piéce jusqu’a la ligne de conju- 
gaison avec la table interne. Le trou de la table interne étant 
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plus haut que celui de la table externe, |’opérateur put senlir et 
retirer des parties osseuses fracturées mobiles, dont quelques- 
unes étaient enfoncées verticalement dans la masse cérébrale, 
sous-jacente. Les suites furent des plus simples et la guérison ra- 
pide. DELOBEL. 


Mastoidite de Bezold, compliquée d’érysipéle de la face : évide- 
ment, injections intra-veineuses de collargol. Guérison, par 
Vacuer, (Presse otolaryngologique belge, n°4, janvier 1904). 


Cette observation concerne une malade atteinte de mastoidile 
consécutive & un calarrhe du sac lacrymal, chez laquelle s‘étaient 
produits des symplOmes généraux graves avec un érysipéle de 
l’oreille et de la face di sans doute & la paracentése du tympan, qui 
n’avait probablement pas été faite avec toute l’antiseptie néces- 
saire. La malade fut transportée, la nuit, a une distance de 20 kilo- 
métres, 4 la clinique de Vacher qui l’opéra dés son arrivée, lui fit 
l’évidement classique de la mastoide, en enleva toute la pointe jus- 
qu’a la rainure du digastrique, ot il découvrit une perforation de 
l’os et un foyer purulent allant jusqu’a la gaine du facial. I] ouvrit 
largement |’antre et l’aditus, et fit le curetage de l’attique. L’éry- 
sipéle continua de s’étendre, et il ne se produisit aucun amende- 
ment des symptdémes. La possibilité d’une complication sinusienne 
étant a craindre, le sinus fut mis & nu sur une largeur de 4 cen- 
timétre et une hauteur de 2: il était de coloration normale. L’étal 
grave du malade étail done sans aucun doute dd a |’érysipéle. 
Une injection de 2 cenlimétres d’une solution de collargol au 
100¢ fut faite dans une veine du pli du coude, et répétée trois fois 
de suite ; la fiévre tomba sous l’influence de ces injections, les 
phénoménes généraux s’améliorérent, et la malade guérit rapide- 
ment. DELOBEL. 


Etude sur les polypes ossifiés de l’oreille par Pucnat (Presse oto- 
laryngologique belge, n° 6, juin 1904). 


L’auteur rappelle les cas de Bezold, Hedinger, Cocks, Krapuska, 
les seuls qu’il a pu relever dans Ja littérature médicale; il décril 
ensuile celui qu’il a observé. Chez son malade, le conduit auditif 
gauche était complétement rempli par une tumeur qui en épou- 
sait exactement les parois. Le néoplasme était de couleur blanche, 
avec une surface lisse qui saignait au moindre contact du stylet. 
Le polype ful lotalement enlevé en trois interventions, la guérison 
rapide et l’audilion redevint & peu prés normale. L’examen 
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microscopique montra que le néoplasme était formé de tissu 
osseux et de tissu conjonctif; la surface recouverte d’un épithé- 
lium ayant les caractéres de |’épiderme normal. En résumé, il 
s’agissait d’un tissu de nature inflammatoire développé sous 
influence d’une périostite ossifianle proliférante. Pugnat est 
d’avis que, contrairement & l’exostose, le polype ossifié a une 
marche rapide et ne se rencontre qu’au cours des suppuralions de 
l’oreille moyenne elt de la mastoide. Il a pour caractére particulier 
d’étre recouvert d’une couche épidermique trés nettle, et présente 
dans sa masse un tissu de granulations plus ou moins riche en 
vaisseaux avec du tissu osseux en son épaisseur. Le polype ossifié 
est une hypergénése des éléments, non de la muqueuse, mais 
du périoste du conduit. La périostite est sous la dépendance d’une 
olile purulente. Parfois pédiculé, le plus souvent sessile, ce polype 
a son plan d’implantation toujours dénudé, rugueux ; son volume 
est variable, sa surface lisse et blanchatre, formée par un revéte- 
ment cutané. Sa consistance rappelle celle du cartilage ou de l’os. 
La marche est rapide. Le pronostic est le plus souvent favorable 
el dépend de l’ancienneté de l’otorrhée et du degré des lésions 
qui l’accompagnent. 

Le trailement consiste en l’extirpation de la tumeur, la cauté- 
risation de son point d’implantation et les soins de l’otorrhée. On 
choisira de préférence la voie auriculaire, et, si celle-ci n’est point 
pralicable, on recourra @ la voie rétro-auriculaire. S’il existe des 
lésions profondes de la caisse et de la mastoide, la cure radicale 
est seule indiquée. DELOBEL. 


Otite externe hémorrhagique par Bar (Presse ololaryngologique 

belge, n° 5, mai 1904). 

L'auleur fail remarquer que d’une facon générale Iolite externe 
hémorrhagique n’est cilée dans aucun ouvrage classique. Elle est 
caractérisée par un épanchement de sang dans la portion osseuse 
du conduit audilif externe. Bien que les causes efficientes ne 
soient pas vérilablement connues, il est certain que l’olite se ren- 
contre dans les fortes slases sanguines qui se produisent dans le 
domaine vasculaire de la téte et du cou, les inflammations du 
conduit audiltif et particuligrement du tympan, que observe 
pendant le cours des formes graves des maladies infectieuses. 
Cette otile se rencontre encore dans les inflammations d’oreilles 
des patients atteints de dyscrasie scorbutique, de diabéte ou de 
néphrite chronique (Hozerer). Politzer, Delstanche, Isambert 
Pont signalée dans l’influenza ; elle se manifeste par des ecchy- 
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moses du conduit et du segment postéro-inférieur du tympan. 
Von Eweltseh, Schwartze ont fait la méme observation. 

La maladie dure huit ou dix jours ; alors se détache par larges 
plaques la peau qui recouvrait les vésicules; la guérison est plus 
ou moins rapide, elle est la régle, et la fonction auditive rede- 
vient normale. 

La maladie, qu’elle soit d’origine microbienne ou qu’elle évolue 
sur un terrain dyscrasique, ou sous l’influence de causes défavo- 
rables persistantes, peut tendre & la chronicilé; le processus 
infectieux peut envahir le tympan, produire une myringite, une 
otite moyenne purulente, affecler la parotide, l’articulation 
maxillaire, ou, sila marche est moins violente, mais plus chro- 
nique, produire des hyperostoses ou des ostéophytes. 

Le trailement est basé sur l’antisepsie. Les injections d’eau bo- 
riquée a 4 °/, ont l’avantage de ne point irriler. Bar préfére J'eau 
oxygénée a 12 volumes, ou la solution de lysol a 5 °/, pour le 
nettoyage de l'oreille aprés |’évacualion des vésicules. I] rapporte 
trois observations concernant des malades agés de 45, 49 et 
62 ans. DELOBEL. 


Radiographie et corps étrangers de l’oreille par Simonin (Revue 
hebdom. de Laryngol., d’Olol. et de Rhinol., n° 12, le 19 mars 
1904, p. 343). 


Dans l’observation de Simonin, une balle de plomb d’un revolver 
de gros calibre a pu échapper a l’épreuve radiographique. 

C'est grace au son métallique produit par un stylet introduit 
dans Loreille qu’on a pu découvrir la présence de ce corps 
étranger. 

Une incision faite derriére l’oreille a permis d’enlever la balle 
fortement enchassée au fond du conduit. La balle a été trouvée 
placée de champ. 


Otite varicelleuse par Lannois (Revue hebdom. de Laryngol., 
d’Otol, et de Rhinol., n° 4, 23 janvier 1904, p. 105). 


L’éruption de la varicelle n’atteint que trés exceptionnellement 
l’oreille. Le silence des livres classiques d’otulogie est complet sur 
ce point et c’est a peine si |’on cite Burkner comme ayant vu des 
vésicules dans le conduit auditif au cours d’une varicelle. 

Cette absence de manifestation ” célé de loreille est difficile 
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a comprendre quand on réfléchit combien est fréquent l'exanthéme 
de la muqueuse des premiéres voies digestives et respiratoires. 

L’angine qu’on observe si souvent dans la varicelle pourrait 
suffire cependant a déterminer des accidents du cdté de l’oreille, 
surtout chez des enfants a grosses amygdales et a végétations 
adénoides. 

Lannois a eu l’occasion d’observer toutefois quelques cas d’otite 
aigué ou des récidives de cette affection au cours d’une varicelle. 

Faut-il y voir une simple coincidence des deux lésions ou bien 
faut-il accuser la varicelle comme ayant provoqué un exanthéme 
du cété de l’oreille. 

L’auteur pense que les manifestations varicelleuses de l’oreille 
seraient surtout des rechules ou des récidives des otites moyennes 
catarrhales ou suppurées préexistantes qui se seraient produites 
par l’'intermédiaire de l’exanthéme pharyngé. 

Dans un cas, une otile, survenue au cours d’une varicelle, aurait 
été compliquée de mastoidite. E. VOLOVATZ. 


Les cavités pneumatiques annexées 4 l'oreille. Cellules pétreuses 
par J. Mourer (Revue hebdom. de Laryngol., d’Otol, et de 
Rhinol., n° 4, 23 janvier 1904, p. 109). 


Mouret présente une série de coupes du temporal pour montrer 
l’exislence des cavilés pneumatiques annexées & l’oreille dans des 
régions dépassant beaucoup celle de l’apophyse mastoide, ainsi 
que l’existence possible de cellules intra-pétreuses. 

D’aprés l’auteur, il existerait deux groupes cellulaires intra-pé- 
treux : sus-labyrinthique dérivant de la paroi supérieure de la 
caisse du tympan et sous-labyrinthique qui émanerait de la paroi 
inférieure de la caisse. 

Le groupe cellulaire sus-labyrinlhique, lorsqu’il existe, n’est 
séparé de la dure-mére que par une mince corticale osseuse. Les 
cellules sous-labyrinthiques se développent au-dessus du trou 
déchiré postérieur qui contient le golfe de la veine jugulaire ; 
elles peuvent se prolonger sous Ja portion horizontale du canal 
carolidien jusqu’a l’extréme pointe du rocher. 

Ces deux groupes de cellules peuvent se prolonger méme dans 
lapophyse jugulaire de |’occipital en formant un troisiéme groupe 
occipito-jugulaire, enlacer ainsi le labyrinthe, le conduit audilif 
interne, le trou déchiré postérieur et affecter des rapports intimes 
avec toute Ja longueur du canal carotidien. I] y a donc possibilité 


d’extension des cellules du temporal Yoccipital et il 
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y a des cellules qui font communiquer ces deux os @ travers la 
cloison interosseuse. E. VOLOVATZ. 


L’examen de l’ouie, par Minx (Presse oto-laryngologique belge, 
n° 3, mars 1904), 


Mink rappelle bri¢vement les avantages qu’il retire, pour réduire 
la distance & laquelle la voix chucholée est entendue, d’un appareil 
improvisé et formé d’un morceau de carton en forme de cOne 
tronqué et doublé de flanelle, dans lequel il glisse, jusqu’a ce 
qu'il soit bien serré, un entonnoir en corne, portant sur sa petile 
ouverture une double couche de soie trés mince. Ainsi serrée, la 
membrane de soie se place exaclement devant l’ouverture étroile 
de l’étui ; la grande ouverture est placée devant l’oreille du sujet 


a examiner. DELOBEL. 


Abcés latent du cervelet, chez un opéré d’attico-antrotomie et 
d’évidement mastoidien, par Trétrop (Presse olo laryngologique 
belge, n° 6, juin 1904). 


I] s’agil d’un jeune homme de 18 ans, porteur d’une olite 
moyenne purulente chronique droite, qui, devant les symptémes 
divers présentés, fut opéré. Tout alla bien jusqu’au douziéme 
jour, et le treiziéme une mort rapide survenait. L’autopsie montra 
dans le lobe droit du cervelet, ala partie antéro-inférieure, deux 
abcés, dont le pus ensemencé sur milieux appropriés se montra 
stérile. L’auteur insiste sur l’évolution sournoise de ces deux 
abcés sans symplomes spéciaux, et l'absence de trace de propa- 
gation directe de l’inflammation auriculaire. Il admet qu’il s’est 
agi d’un abcés par réchauffement : la lésion cérébelleuse ancienne 
était en quelque sorte a |’étal léthargique quand est survenue la 
poussée aigué du cété de l’antre et de la mastoide, et l’empate- 
ment jugulaire. « Les toxines sécrétées localement ont réchauffé 
& distance, par voie sanguine, les lésions anciennes du cervelet. » 

DELOBEL. 


Traumatisme de l’oreille, par le Prof. Borke (Pest. Medic. chir. 
Presse, n° 17, 1904). 


Dans un premier cas, Boeke a opéré un homme auquel ses amis 
ont versé du plomb fondu dans l’oreille, pendant qu’il se trouvait 
dans un profond sommeil éthylique. Boeke a dd faire une bréche 
par la paroi postérieure du conduit pour pouvoir extraire le corps 
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étranger mesurant 2 centimétres de longueur, el 1 cenlimétre de 
largeur. 

Le deuxiéme cas concerne un jeune homme qui a tenté de se 
suicider en se tirant un coup de revolver dans la houche, |’autre dans 
loreille droite. Boeke a trouvé une balle dans la premiére verlébre 
(par les rayons X), l’autre_balle est supposée dans I’os maxillaire. 
Ce qui est intéressant est que le coup destiné a l’oreille a laissé 

-complétement intacts le conduit et le tympan, et qu’il n’a pas altéré 

Vouie. C’est la régle, dit Boeke. Car pour que le coup puisse réelle- 

ment entrer par le conduit dans l’oreille, ’homme qui veut se 
 suicider devra donner une direction a l’arme allant d’arriére 

~ en avant, direction a laquelle les candidats au suicide ne songent 
LAUTMANN. 


Epithélioma de l’oreille et traitement par le radium, par le Prof. 
Bork (Pest. Med. chir. Presse, 1904, n° 17). 


Une jeune femme de 24 ans se plaint de douleur dans loreille 
droite et d'un écoulement purulent de cette oreille. On trouve 
derriére l’oreille une plaie large de 2 centimétres et profonde de 
- 6 centimétres. Cette plaie est d’nne couleur grisatre, couleur due 
a un traitement par les rayons X suivi pendant 6 mois. Une partie 
de l'apophyse mastoide manque, de méme manque la paroi pos- 
_ térieure du conduit externe. A leur place on trouve la néoplasie. 
Le pavillon est détaché sur une grande partie et l’hélix infiltré. 
_ La malade prétend avoir eu de |’otorrhée depuis son enfance. Il y 
a deux ans et demi, l’oreille est devenue douloureuse et en 1902 ona 
exécuté New-York l’opération radicale. L’examen microscopique 
démontré l’existence d'un épithelioma. Amélioration de courte 
durée. Bécke opére la malade de nouveau, mais il n’obtient pas 
de cicatrisation. Un mois aprés l’opération, la plaie ne se cicatri- 
sant pas, on commence le traitement par le radium. On fait 
15 séances, de 30 minutes chaque, sans obtenir de résultat. L’au- 
teur demande si le radium employé était assez actif, ou sila pé- 
‘nétration trop profonde de la tumeur est la cause de Vinsuccés. 
LAUTMANN, aes 


_ Autopsie d’un cas d’atrésie congénitale unilatérale du conduit 
externe et pavillon rudimentaire, par (Zeitschrift 
Ohrenheilk., Bd. Heft. 4 et 2). 


Description de l’examen macroscopique, accompagné d'une 
Planche photographigue. = LAUTMANN. 
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Nouvelles recherches sur la conduction osseuse du son et l’appa- 
conducteur de Toreille, par (Zeitschrift f. 
Ohrenheilk, Bd | et 2 Heft.). 


v 


C’est un travail tres documenté, une continuation des recherches 
sur l’appareil conducteur el la conduction osseuse que l’auteur a 
publiées en 1903 (Zeitschr. f. Ohrenh. Bd 45, p. 263). Nous ne 
pouvons donner que quelques idées générales de ce travail. Bezold 
est amené par ses expériences & conclure que sont percues seule- 
ment les ondes sonores qui touchent l’appareil conducteur. II 
n’existe done pas une conduction par les os du crane, une con- 
duction ostéale pure. Toute audition est liée & une conduction 
ostéo-tympanale ou plutét ostéo-stapédiale. 

Maintenant voici le résumé que Bezold a fait de son travail. 

Les ondes sonores qui frappent la superficie de la téle ne peu- 
vent étre entendues ni comme parole ni comme sons si le conduit 
externe est absolument impénétrable pour ces ondes. La téle peut, 
comme toute autre partie du corps, étre mise en vibration par des 
ondes sonores, mais pour que ces sons soient percus, l'appareil 
conducteur doit étre mis en mouvement. 

Parmi les ondes sonores qui frappent |’appareil conducteur, ont 
une importance pour l’audition seulement les ondes qui pro- 
voquent des ondes transversales dans le liquide labyrinthique. De 
méme il est probable que les fibres de la membrane basilaire de 
Yappareil de Corti doivent exécuter des vibrations transversales. — 
A l'appareil conducteur incombe la tache de transformer les ondes — 


or 


a longitudinales qui frappent l’oreille, en ondes transversales. 
LAUTMANN. 
Ao re: _ Troubles gustatifs et affections de l’oreille moyenne, par MAIER 


(Zeitschr. f. Ohrenheilk, Bd 1 et 2 Hft.). 


S cg Maier a examiné quelques cas de sclérose, d’otile moyenne ai- 

gué, des malades chez lesquels on avait pratiqué |’extraction des 

osselets ou une opération radicale pour otorrhée, et enfin quel- 
ee ques malades auxquels le ganglion de Gasser a été extirpé. On 

pouvait s‘altendre a priori aux résultats trouvés par l’auteur,a 
savoir, qu'il existe du cété de la lésion auriculaire des troubles 
= gustatifs (pour le sucré, l’acidulé, le salé, l’amer) dont les ma- 
lades ne s’apercoivent pas. II n’est pas possible detirer une conclu- 
sion sur la facon dont sont réparties les fibres au point de vue de 
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dans la corde tympanique et le glosso-pharyngien. 
LAUTMANN. 


L’audition binauriculaire, par StencEr (Zeitschrift f. Orenheilk., 
xLvin 4 et 2 Hft. 


> 


de Yoreille & une distance de 2 centimétres, l'autre a 
de 10 centimétres, on entendra nettement le 


de 10 centimétres a 2 centimetres, ou entendra des deux oreilles. i 
Si l'on rapproche ou éloigne le deuxiéme diapason de quelques 
 centimétres, on entendra tantét & droite, tantét gauche. Ona 
dans cette expérience un moyen de reconnaitre la surdité d'une ee 
oreille puisque dans ce cas les variations de la position du dta- 
pason resteront sans influence sur l’autre oreille. De méme s'il 
existe quelque reste d’audition on pourra le déceler avec un diapa- 
son approprié. LAUTMANN, 


Faux diagnostic : Thrombophlébite du sinus caverneux, 
quée de sinusite suppurée maxillaire et ethmoidale, considérée 
comme thrombophlébite du sinus latéral. par Finsac pe Havana 
(Zeitschrift. f. Orenheilk., Bd xtvin, Hft. 4 et 2). 


Dans ce cas, la sinusite maxillaire et elhmoidale a été mécon- 
nue; les désordres constatés ont été mis surle comple d’une com- 


plication encéphaliqne, d une olopathie existante. jek 
LAUTMANN. 


Quelques cas de thrombose des siuus cérébraux d'origine auri- “es 
culaire, par le D™ Orro PirrLe (Prager Medic. Wochenschrift, = 
n° 13, 1904). aE 


Piffl, assistant 4 la clinique Zaufal, publie 4 cas de thrombophlé- 

bite qui méritent quelque intérét. Dans le premier cas, une otite 

aigué n’a pas é1é paracentésée et la perforation s’est faite sponta- 

_ nément. Trois mois aprés le début de la maladie, il n’y avait plus 
d’otorrhée mais le conduit et le lympan étaient gonflés,l’ouie avait 
disparu, et toute la moitié droite de la téte le siége d'une violente 
douleur. Pas de fiévre. L’état de la mastoide n’est pas décrit, fond 
de |’cil normal. On trépane la mastoide, tombe sur une fistule de 
la paroi sinusale qui conduit vers un abcés. On ouvre le sinus 
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bei 
qu’on trouve thrombosé sur une longueur de 3 centimétres, 
Guérison, mais insomnie persistante. 

Le cas est intéressant au point de vue diagnostique et rangé 
parmi les cas de thrombophlébite bénigne. 

Dans les deuxiéme et troisiéme cas, ala suite d’une olite aigué, il 
s'est développé une thrombose du sinus sigmoideavec pyémie con- 
séculive qui a été opérée d’aprés Zaufal (car c’est V. Bergmann qui 
propose d’appeler le drainage du sinus thrombosé avec ligature 
de la veine jugulaire dans les cas de pyémie ologéne, |’opération 
de Zaufal, pour honorer celui qui a le premier concu et proposé — 
Yopération). Dans ce cas, une fiévre irréguliére et probablement 
septiquea conlinué peudant trois semaines, malgréun état excellent 
de la plaie opératoire. Il est probable que les matiéres septiques 
provenaient ici du bout périphérique de Ja veine jugulaire. Avec 
le procédé proposé par Alexander, |’établissement d’une fistule 
jugulo-cutanée, on pourra a l'avenir éviter la conservation de 
ce vase clos que forme le bout périphérique de la veine jugulaire 
sectionnée. 

Dans le quatriéme cas, nous sommes en présence d'une fiévre 
typhoide quis’est développée chez un enfant de 8 ans, convales- 
cent d’une pyémie consécutive @ une olile post-scarlatineuse et 
traitée par l’opération de Zaufal. Chez cet enfant on avait lié 
la veine jugulaire, nettoyé d’un thrombus septique le sinus sig- 
moide droit, et l'enfant, malgré un peu de fiévre qui persistait 
quelques jours aprés l’opéralion, paraissait entrer en guérison 
quand brusquement la fiévre se rallume et monte en trois jours 
pour devenir continuelle. En méme temps apparaissent de la cé- 
phalée, du météorisme, de la diarrhée, bref le tableau complet de 
la fiévre typhoide. Pendant la fiévre typhoide, l'enfant fait encore 
une double otite moyenne, probablement d’origine typhique, mais 
enfant guérit néanmoins complétement et quitte ’hdpital deux 
mois aprés son entrée avec une ouie parfaile des deux cdtés. 

Dans ce cas, le diagnostic différentiel a été relalivement simple 
mais on entrevoil Jes difficullés qui peuvent naitre soit que la 
fiévre typhoide vienne se surajouter chez un malade opéré pour 
pyémie otogéne, soit qu’on confonde les deux infectionsentre elles. 
Trés intéressant est Je cas publié par Zaufal, concernant un étu- 
diant en droit, qui, soigné pour une fiévre typhoide, a 6té vu par 
Je Prof. Pribram qui, aprés avoir rectifié le diagnostic, a dirigé le 
malade dans le service du Prof. Zaufal. Le malade n’avait aucune 
souvenance de son otopathie et on apprit plus tard par les parents 
du malade qu’il était sourd d'une oreille depuis l’dge de 10 ans. 
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On entrevoit la difficulté qui peut surgir, dans un cas compliqué, | i 
de distinguer entre une fiévre typhoide et une otopathie compli- — 
quée de thrombose sinusale. L examen du malade peut donner un - 


du sang ne montrer qu’une leucocylose abondanle. Comment 

rancher la question? Si le malade a des selles, on essayera les Fi 
cultures du bacille. On fera aussi une ponction de la rate et on — 
 cultivera le bacille d’aprés le procédé de Adler qui peut donner un pe 
résultat positif au bout de 10 42 heures, 
LAUTMANN. 


Le diapason comme source acoustique dans |’otologie et dans la A 
physiologie, par Quix (Zeitschrift f. Ohrenheilk., xtvu, Hft 4). = 
 Lauteur dit que l’otologiste ne connait pas bien en général le ae 

— diapason dont il se sert journellement. Jl essayera donc d’expli- 

quer les notions de physique utiles pour la compréhension . aes 
fonclionnement du diapason, dans un langage simple, « otolo- ; 
 gique », 
Suit un exposé d’une cinquantaine de pages, impossible 4 ana- 
LAUTMANN. 


Contribution a l'étude de la surdi-mutité héréditaire dégénérative, 
par Hammerscutac (Zeitschrift f. Ohrenheilk., Bd xtvul, p. 4). 
: 


_ Nous avons déja analysé plusieurs travaux de cet auteur sur le — 
méme Sujet. On sail que H. prétend que la des 


amille. Dans ce présent travail il apporte la statistique obtenue — 
vec le matériel de l'institut des sourds-muets de Vienne, sous la | 
LAUTMANN, 


bruits, par 
Ohrenheilk., Bd xtvu, Heft. 


Au lieu de décrire par des onomatopées les différents bruits 
d’oreille, ne serait-il pas plus commode, et plus scientifique en 
méme temps, d’examiner chaque malade au piano et de tacher de ie 
localiser ses bruits ? 

En partant de cette question, l’auteur a examiné plusieurs de 
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ces malades et lui-méme sous ce rapport et il rapporte les gra- 
phiques de quelques-uns de ces bruits. Dans la suite de ces déve- 
loppements, il est amené a formuler la thése suivante : si le son 
d’un instrument de musique se mélange agréablement avec un 
bruit subjectif, ce bruit provient du labyrinthe, dans le cas con- 
traire le bruit prend naissance dans l’oreille moyenne ou externe. 

Le travail s’occupe aussi de quelques trailements peu usités dans 
les cas de bruits subjectifs. Résumons-les d'aprés l’auteur. En pre- 
mier lieu il cite l’ergotine en injection hypodermique ou intramus- 
culaire (de préférence au deltoide), dans la dose de 1 gramme. On 
peut répéter cette dose tous les jours ou tous les deux jours. Peut- 
étre pourrait-on essayer |’électrolyse « contre et par la fenétre 
ovale » & travers le tympan. Mais nous manquerions d’un bon 
anesthésique pour cette opération. La pelote de Luce devrait étre 
essayée plus souvent qu’on ne le fait généralement en Amérique. 
Il faut employer l’hypnose plus souvent pour combattre les bruits 
subjectifs. Au contraire, on devrait s’abslenir du bougirage. L’em- 
ploi de l’air chaud a réussi dans un cas de maladie de Méniére qui 
a résisté & tous les autres trailements. La thiosinanime est in- 
certaine dans son action. II faudrait dépasser, pour avoir des suc- 
cés, les doses usuelles. L’auteur a été guéri de ses bourdonnements 
doreille par Hinton de la facon suivante. Hinton lui a perforé le 
tympan (sans anesthésie, pas trés douloureux) et « a insufflé du 
bicarbonate de soude par Ja perforation dans le cavum naso-pha- 
ryngé ». Enfin Spalding a remarqué que si l’on expose une oreille 
alleinte de bruits subjectifs & un instrument de musique donnant 
le méme son que celui existant dans l’oreille, la sensation désa- 
gréable due au bourdonnement disparait ou diminue pour un cer- 
tain temps. LAUTMANN, 


Etiologie et pathogenése de l’empyéme au cours de /’otite 
moyenne aigué, par Scueise (Zeitschrift f. Ohrenheilk., Bd 
xiv, Heft 1 et 2, pages 1-106). 


Le titre de ce long travail permet difficilement de reconnaitre le 
but de l'auteur. Scheibe essaie de formuler les conditions dans 
lesquelles l’apophyse mastoide échappe ou succombe aux atteintes, 
a l’inflammation aigué de la muqueuse de la caisse, et dans le 
dernier cas il examine pourquoi tant6t l’apophyse forme un sé- 
questre, tantdt s’abcéde avec perforation culanée (fistule). 

Si le pus ne se trouve pas sous pression et si l’organisme est 
sain, l’os ne subit pas de destruction ni par fonte, ni par sé- 
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questre ; son allération consisle en sciérose. Si l’organisme est 
affaibli, méme si le pus ne se trouve pas sous pression, los peut 
se nécroser. Si le pus est sous pression (rétention du pus), l’os fera 
une fonte (abcés), si le pus contient seulement des microorga- 
nismes de suppuration, ou de la nécrose, si les microorganismes 


de la suppuration sont doublés des agents saprogénes. La ré- 


tention du pus se fait dans les cas aigus par la disproportion 
entre la quantité de pus et la largeur de l’entrée d'une cellule 
pneumatique de la mastoide. Enfin Sch. s’éléve contre l'emploi du 
mot « carie » quand il s’agit d’une des formes de « l'empyéme » 
de la mastoide, mais il reste a savoir si l’expression préférée par _ 
Pauteur trouvera l’approbation universelle. Le travail entier con- 
lient beaucoup d’affirmations auxquelles on pourrait faire des 
objections Ainsi par exemple, dit Scheibe, apres perforation, le— 
processus inflammatoire dans la mastoide lend & la guérison. — 
Ses idées sur la sinusite maxillaire qu’il compare 4 la mastoidite ne 
sont pas conformes a1’ opinion généralement en cours. De ranger 
Vozéne parmi les maladies générales pourrait parailre au moins 
risqué. Les études bactériologiques sur l’otile et la mastoidite a. 
semblent de peu d’importance. LAUTMANN. 


Nouvel appareil pour laver l'attique, par Tuaniscu (Monatsschrift 
f. Orhenheilk., n° 8, seo 


de Hartmann une sorte d’ aspirateur a celui qui 
pour aclionner l’appareil de Potain et qui dans le cas présent sert © 
_adiriger un jet d’eau par la canule. L’appareil est commode oe 
see étre fixé comme la soufflerie d’un thermo 4 une boutonniére. 
Constructeur : Stichenhofer, Munich. Une figure dans le texte. 
LAUTMANN. 


Cas d’otolithiase, par Scuiamunskt (Monatsschrift f. Ohrenheilk., 
n° 8, 1904). 


Une jeune fille de 12 ans se plaint d’écoulement de Vorville 
gauche. On trouve le conduit rempli de pus et des masses épider- | 
moidales concrétées. Le nettoyage complet par le lavage et la 
pince est impossible. La concrétion ne peut étre enlevée qu win 
Vanse froide. Hémorrhagie consécutive. La piéce enlevée avait les _ 
dimensions de 1/2, 4 et 1/2 cenlimétre. Sa composition chimique 
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était constituée par du phosphate de chaux el des traces de car- 
bonate de chaux et matiéres organiques. S. ne connait que 5 cas 
d'otolithiase. LAUTMANN. 


Miroirs en verre pour l’otoscopie intra-tympanale, par Victor 
(Monatsschrift. f. Ohrenheilk., n° 8, 1904). 


a propose de remplacer les miroirs en métal jusqu’ici usilés 
pour l’otoscopie intra-tympanique par des miroirs en verre cons- 
truits sur ses indications par Reiner. LAUTMANN. 


Mesure et développement de l’audition chez les sourds-muets, 
par Marace (Archiv. inter. de i n° 4, 1904). 


Les savants et les médecins qui se sont occupés de la question 
des exercices acoustiques chez les sourds-muets se divisent en 
deux clans bien tranchés : clan Politzer, les sourds-muets sont in- 
transformables ; Urbantschilsch, tous les sourds-emuets doivent 
faire des exercices acoustiques. 

Qui a raison, de Politzer ou d'Urbantschitsch ? C’est la question 
que l’auteur a voulu résoudre en instiluant des expériences et: il 
en tire les conclusions suivantes : 

1° La siréae a voyelles permet de mesurer d’une fagon rapide et 
précise l’acuilé audilive des sourds-muets ; le degré d’audition est 
représenté graphiquement,. 

2° Les vibrations de cet appareil, transmises l’oreille par 
termédiaire d’un tube muni d’une membrane vibrante, dévelop- 
pent l’acuité auditive, méme chez les sourds complets. 

Il suffil généralement, pendant six semaines, d’une séance de 
cing minutes chaque jour, & chaque oreille. 

3° Non seulement ces vibrations ne sont ni douloureuses, ni fati- 
gantes, mais encore elles procurent au sourd-muet, qui les entend, 
un vérilable plaisir. 

3° L’intensité des vibrations doit étre faible, et l'on peut parfai- 
tement développer l’audilion avec des sons qui ne sont pas enten- 
dus. 

5° L’audilion est mesurée chaque semaine, et l’on détermine 
ainsi le moment od le sourd muet peut faire avec succés des 
exercices acoustiques & la yoix nue. On ne doit les commencer 
que si la courbe d’audition se trouve dans la troisiéme zone de 
de meniire le puisse se faire entendre en 
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c parlant distinctement et lentement 4 une distance de 50 centi- 
-métres & 4 métre, sans forcer la voix. i 


acoustiques a des enfants au-dessous de 11 ans. On peut arriver 
sans doute avec Ja siréne a développer leur audition, mais on — 
 éprouve ensuite des difficultés trés grandes pour les exercices a la 


—truction des éléves soient suffisamment développées. 


pyohémie d'origine auriculaire ; de nombreux médecins sont 


q occupés, mais il reste encore beaucoup & dire sur ce sujet avant que 
‘ la question du traitement ne soit tranchée d’une facon définitive 
et incontestable. 


L’auteur a voulu attirer |’attention sur Jes points suivants. 
S’il est exact de dire que la ligature de la jugulaire interne a 
été proposée pour empécher la propagation centripéte du throm- 
g bus et des germes infectieux, on a néanmoins la sensation trés 
nette que ce but a été considéré comme trop difficile & atteindre 
par nombre d’auteurs ; d’autre part, pour beaucoup d’otologistes 
5 cette ligature est devenue le fait important, le point capital dans 
l’'intervention chirurgicale, mais non indispensable, sans se don- 
ner la peine de s’occuper du foyer auditif et du foyer sinusien, ou 
les ouvrant insuffisamment, ou trop tard. 
q L’auteur insiste surtout sur la relation 4 établir entre la ligature 
4 de la jugulaire au cou et le drainage du foyer purulent local, 
s’iln’a pu étre obtenu par l’ouverlure du sinus et lorsqu’il existe 
du pus ou des caillots dans sa partie inférieure, dans le golfe ou 
méme dans la partie périphérique de la jugulaire interne. La 
i technique qu’il conseille alors est le drainage typique du foyer 
os purulent, situé dans Voreille, par le bout supérieur de la veine 
jugulaire, qu’il a pratiqué 44 fois. 

Aprés avoir découvert la veine au tiers moyen du cou, on la dé- 
gage circulairement sur une longueur de plusieurs centimétres 
avant de poser sur elle deux ligatures distantes de 2 centimétres 
On ouvre la veine entre les ligatures sur 1 centimétre de longueur 
et s'iln’y a pas de sang dans la portion juste au-dessus de la 
ligature inférieure, aprés avoir 6té la ligature supérieure, on pro- 
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nue. Il vaut donc mieux attendre que intelligence et l'ins- 


_Etablissement d'une fistule cervicale cutanée dans le cas de pyo- 
hémie otogéne, par ALEXANDER (Arch, inter. laryngologie, n° i A 
1904). 


Depuis longtemps I’attention des otologistes a été attirée par “g 


6° Il n’est pas utile, dans Jes pensionnats, de faire des exercices __ 
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longe l’incision longitudinale puis on sectionne transversalement 
Ja veine ; on termine en suturant, a l’angle supérieur de l’incision 
cutanée du cou, les lévres de l’ouverture pratiquée a la veine. 
Dans tous Jes cas suivis par l’auteur, le bout périphérique de la 
veine restant béant, on satisfait aux indications du drainage de la 
partie inférieure du sinus, du golfe et du bout supérieur de la ju 
gulaire. M. GRIVOT. 


Il. — NEZ 


Sur une maladie d'origine nasale insuffisamment connue, par 
Rodolfo Srevani (Arch. ital. di. otol. etc., vol. XVI, fasc. 4, 
nov. 1904, p. 56). 


Il n'y a guére qu’une vingtaine d’années que le favisme a 
commencé a étre étudié, en Sardaigne, en Sicile et dans le midi 
de I’Italie, c’est-a-dire dans des contrées ou se fait une culture 
abondante de féves. Les troubles qui se produisent & l’époque de 
la floraison, consistent en un ictére jaune paille, une céphalée 
intense, de la photophobie, des nausées et de la diarrhée. Di- 
verses hypothéses ont élé faites sur la cause de ces troubles. 

Un microbe est-il aspiré en méme temps que |’émanation des 
fleurs ou s’agit-il d’une intoxication par ingestion du fruit? Ona 
admis jusqu’ici que le favisme peut étre déterminé tantét par 
lV'ingestion du fruit tantét par la respiration des éléments ténus 
dégagés par la plante. 

Selon Stevani, inhalation est seule en cause, dans tous les cas. 
ll a pu, en faisant respirer le pollen frais recueilli sur une fleur, 
déterminer chez un sujet les phénoménes du favisme. Il existe 
de nombreux exemples de personnes devenues malades, rien que 
pour avoir traversé un champ de féves en fleurs; Slevani a vu un 
enfant tomber malade aprés avoir joué sur un sac dans tequel 
on venait de transporter des féves en fleurs. Aussi est-il permis de 
supposer que dans les cas ott Je mal s’est déclaré aprés I’inges- 
tion de fruits, il était en réalité déterminé par l’inhalation de 
pollen déposé sur les féves. De fait, il est & remarquer que le 
favisme n’est jamais causé par des féves vieilles et séches ; de 
méme les féves fraiches sont inoffensives, si elles sont pelées et 
privées de leur épisperme. Un individu atteint de favisme peut 
guérir, tout en conlinuant & manger des féves, s'il change de 
pays pour passer dans une contrée ow elles ne sont pas cultivées. 

On ‘ils intoxication dans laquelle 


la: pituitaire sert de porte d’entrée au virus, mais pour |’auteur, 
il s’agit plutét d’une névrose réflexe d'origine nasale. 


BOULAY. 


Nouveau procédé opératoire de la déviation de la cloison, par 
Scumunski (Monatsschrift f. Ohenheilkunde, no 10, 1904). 


Dans un préambule, l’auteur parle de la déviation de la cloi- 
son en général et rappelle les différentes classifications étiolo- 
giques. Il énumére ensuite rapidement les différents procédés de 
trailement soit par l’électrolyse, soit par des interventions san- 
glantes. Tout a la fin il décrit sa facon de procéder, combinaison 
d'une courte opération et d’une longue série de dilatation. L’opé- 
ration est exécutée avec une sorte de pince en forme d’emporte- 
piéce, la dilatation est faite pendant trois, quatre semaines, a ]’aide 
d’un compresseur spécial et de tubes en caoutchouc. 

LAUTMANN, 


Tumeur hémorrhagique du septum, par Rotu (Archiv. f. Laryngo- 
logie, Heft. 3, Band xvi). 


Examen histologique trés détaillé d’un cas observé par J’auteur, 
quine permet pas un jugement sur la nature de ces tumeurs en gé- 
néral. On a décrit des angiosarcomes, des angiomes caverneux, 
des myxosarcomes, des tumeurs lupiques et tuberculeuses, des 
simples granulomes qui tous ont élé diagnostiqués cliniquement 
comme tumeurs hémorrhagiques du septum. On voit yu’on ne 
peut pas juger cliniquement Ja nature de ces tumeurs, donc 
rien dire de leur pronostic. LAUTMANN, 


La résection fenétrée du septum :a) Son historique par Sucks- 
TonrFF (Archiv. f. Laryngologie, Band xvi, Heft. 3; b) Sa 
technique, par G. (ibidem). 


La résection fenétrée sous-muqueuse du septum a un grand 
avenir devant elle et on peut la considérer, au moins avons-nous 
gagné cette conviction d’aprés la lecture du travail de Killian, 
comme l’opération classique de toutes les difformités de la cloi- 
son. 

Avant d’analyser le travail essentiellement didactique de son 
maitre traitant la technique de l’opération, résumons ce que dit 
Suckstorff sur le développement historique de la question. Des 
opérations sous-muqueuses ont été exécutées sur la partie anté- 
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rieure du septum par des chirurgiens (Keylen, Chassaignac, De- 
marquay) mais c’est incontestablement Hartmann qui Je premier 
a altaqué par cette voie une déviation siluée dans la partie pro- 
fonde de la cloison. Petersen a suivi son procédé mais il faut arri- 
ver, en 4899, & Killian pour trouver cetle opération décrite et éta- 
blie avec précision. Ce qui a probablement provoqué les deux pu- 
blications dont nous donnons ici le résumé est le travail de 
Hajek et de son éléve Menzel (analysé dans les Annales), suivi de 
quelques autres travaux (Zarnko, Miiller, etc.), dont nous avons 
rendu compte. La modification proposée par Krieg tend a étre dé- 
laissée, mentionnons pourtant que l’opération de Hartmann-Pe- 
ters en porte aussi le nom de Krieg. La bibliographie ajoutée au 
court mémoire de Suckstorff ne tient compte que de ce qui a été 
publié ou analysé dans la littérature allemande. 

Quant au travail de Killian nous devons nous refuser la tentation 
d’en essayer le résumé. Celui qui ne connait pas la technique de 
la résection sous-muqueuse des difformités de la cloison la trouvera 
décrite avec un luxe de détails et accompagnée de figures sché- 
matiques qui lui permettra d’en faire une connaissance compleéte. 
Sa technique a été modifiée avec les années, de nouveaux instru- 
ments ont été construits. L’aseptie est de rigueur et pour bien 
marquer |’importance de ce point, Killian nous donne la photo- 
graphie de sa salle d’opération et de son flacon de cocaine. 
L'anesthésie est faite par une injection hypodermique de deux 
grammes d’une solution de cocaine a 1/2 °/) additionnée de 
4 gouttes de chlorhydrate d’adrénaline, solution @ 4 °/)) provenant 
de la fabrique de Hochst-s.-M. Le point d’injection est situé sur la 
partie antéro-inférieure de la cloison, sur Ja frontiére de l’entrée 
du nez et de Ja fosse nasale. On injecte les deux cdtés. L’aiguille 
de Ja seringue de Pravaz est deux fois aussi longue que les ai- 
guilles ordinaires. Pour avoir accés a la région a injecter, K. fail 
écarter l’aile du nez par un petit écarteur spécialement construit. 

L'incision est faite sur le cOté convexe, mais si l’on veut tou- 
jours inciser le cété convexe, il faut savoir manier les instruments 
aussi bien de la main gauche que de la main droite. L’avantage 
est qu’on risque moins facilement de perforer le lambeau mu- 
queux. On fait lincision aprés avoir introduit le doigt dans le 
cété opposé de fagon a sentir le tracé du bistouri et pour éviter 
ainsi incision du cdté opposé. Le bistouri est porté de bas en 
haut, du plancher vers la pointe du nez, et d’en arriére en 
avant. 

Pour détacher la muqueuse du cartilage, Killian se sert d’abord, 
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sur une élendue de un centimetre, d'un raspatoire tranchant ct 
pour le reste d'un raspatoire ,mousse. Pour arriver sur le cdté 
opposé on exécute la perforation de la cloison avec le raspa- 
toire tranchant en se guidant sur le petil doigt introduit dans la 
narine du cété opposé. Une fois le septum perforé, on détache la 
muqueuse avec le raspatoire mousse. 

La résection du cartilage est le point capital de l'opération. 
Chaque mouvement opératoire de cet acte est décril pour ainsi 
dire. Il faudrait traduire pour étre exact. Contentons-nous de dire 
que K, fail entrer maintenant en jeu son spéculum avec lequel il 
écarte les deux lambeaux muqueux et crée ainsi une troisiéme 
fosse nasale, dans laquelle se trouve le cartilage et l’os a reséquer. 
La résection se fait avec une sorte de gouge-fourchette spéciale- 
ment construite pour exéculer les premiéres incisions, la résection 
définitive s’obtient avec Ja pince de Hartmann. La résection de la 
partie antérieure du vomer constilue la partie délicate et Killian 
indique une technique spéciale. Comme instrument, il se sert 
d’une gouge fine spécialement construite en forme de barométre. 
L’assistant donne les coups de maillet, mais pour chaque coup 
lopérateur doit donner l’indication. La partie la plus difficile de 
l’opération est faite, il s’agit maintenant de coapter soigneusement 
les lambeaux. 

Si une suture est nécessaire, Killian propose un instrument 
spécial. Mais la suture n’est nécessaire que quand les deux lam- 
beaux sont perforés au méme niveau. Le tamponnement est 
absolument nécessaire pendant deux jours. Une fois les tampons 
enlevés, la guérison est compléle en quelques jours. L’opération 
n’a duré que 20 minutes. 

Voici comment s’exprime en maniére de conclusion Killian 
dans les derniéres lignes de son mémoire : « Par |’élargissement 
des indications pour ‘intervention sur le septum, la résection fe- 
nétrée du septum est devenue uve opération fondamentale et 
courante. Notre pouvoir rhinologique a gagné par elle. Les demi- 
mesures ont disparu et nous obtenons rapidement et élégamment 
ce que nous avons obtenu auparavant d’une facon incompléte et 
seulement au prix de longs efforts. Aucune intervention de la 
petite chirurgie rhinologique ne m’a donné plus de satisfaction 
que la résection fenétrée du septum. Je la recommande le plus 
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Quelques opérations pour le redressement des déviations et des 


effondrements du squelette nasal, par W. J. Watsnam (Lancet, 
4 avril 1903). 


Description de diverses méthodes opératoires pour la correction 
de ces difformilés. SAINT-CLAIR THOMSON. 


Des glandes intra-épithéliales et de la muqueuse nasale, par 
E. Guas (Archiv. f. Laryngologie, Band xvi, Heft. 2.) 


Travail histologique. L’auteur a trouvé (12 fois sur 120 piéces 
anatomiques provenant de différentes parties de la piluitaire) 
dans l’épithélium de la muqueuse nasale de l'homme, de petites 
glandes, des kystes, des amas de leucocytes, etc., qui lui parais- 
sent étre une formation pathologique due & un catarrhe de la 
muqueuse, Ce travail (trés long) ne se préte pas a l’analyse. es 

LAUTMANN. 

Endothéliome de la cavité nasale, par Rénxe (Miinch Med Wo- 
chensch., N° 33, 1904.) 


Le cas concerne une jeune femme de 23 ans chez laquelle la 
tumeur a pris son point de départ dans la fosse plérygoide. Par 
les progrés que la tumeur a faits, le cavum et le tiers postérieur 
de la cavité nasale ont été occupés. Il ne s’agit donc pas, comme 
le titre le ferait croire, d'un endothéliome primaire du nez, tu- 


meur trés rare. LAUTMANN, 


Atrésie des choanes, par Iwanorr (Archiv. f. Laryngologie, 
Band XVI, Heft. 2.) 


Malgré leur rareté, le cas d’atrésie, probablement cougénitale 
des choanes que publie l'auteur ne mériterait pas grand intérét si 
Iwanoff ne s’était pas avisé d’étudier son cas pour contréler la 
théorie sur les relations entre l’ogivité du palais et les diamétres 
céphaliques. Rappelons que d’aprés Koerner l’ogivilé du palais est 
une conséquence de la respiration buccale, tandis que pour 
Siebenmann le palais haut est un des caractéres de la leptopro- 
sopie. 

Liairésie congénitale des choanes avec respiration buccale 
obligatoire pourrait bien élucider ce point théorique controversé. 
Mais jusqu’a présent on a rarement songé a utiliser ces cas dans 
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ce sens. L'auleur a pris dans son cas les mesures d’aprés les in- 
dications de Siebenmann et arrive 4 conclure que la téle de son 
malade appartient au groupe des « chameoprosopes ». Aprés 
avoir examiné le palais du malade, il trouve que son palais se range 
franchement parmi les palais hauts. II s’agit donc ici d'un cas ov 
chez un « chameoprosope » avec respiration uniquement buccale 
se trouve un palais haut, ce qui infirmerait la théorie de Sieben- 
mann a l’avantage de la théorie contraire. Nous ne reproduisons 
pas la description de l’atrésie rapportée in extenso. 
LAUTMANN. 


L’atrésie congénitale des choanes, par Coun (Monatsschrift f. 
Ohrenheilk, n° 11, 1904). 


L’auteur, & propos d’un cas d’atrésie congénilale d’une choane 
observée chez un garcon de 10 ans, résume nos connaissances sur 
ce chapitre spécial. Nous voyons que c’est Otto qui le premier dé- 
crit sur le foetus l’atrésie osseuse des choanes, tandis que c’est 
Emmert qui le premier la diagnostique et l’opére sur le vivant. 
Schwendt a réuni 26 cas jusqu’en 1889, Haag 66 cas en 1899 et 
aujourd'hui on en connail 91 cas. Le diagnostic est difficile, autre- 
ment leur nombre serait plus grand. 

Nous ne savons rien sur les conditions embryo-génétiques. Il ne 
s’'agit ni d’inflammation intra-ulérine, ni de formation d’aréte. La 
slénose osseuse est beaucoup plus fréquente que la sténose mem- 
braneuse. Le plus souvent la plaque osseuse a une position intra- 
nasale, c’est-a-dire le bord poslérieur du vomer est libre, rarement 
elle a une position marginale ou rétro-nasale. Elle semble étre 
aussi fréquente a gauche qu’a droite uni ou bilatéralement. 
Le sexe est sans influence sur la fréquence. La symptomatologie se 
confond avec celle de l’obstruction nasale chronique. 

A ce propos nous avons déja signalé le réle qu’on fait jouer & 
obstruction nasale dans la formation du palais. Les deux théo- 
ries de Kéerner-Waldow et Siebenmann-Fraenkel sont citées. 
D’aprés son impression et ses recherches, notre auteur s’associe & 
la premiére théorie. 

Quant a la thérapeutique,il faut avoir recours au traitement post- 
opéraloire car l’atrésie a une tendance a se reformer. N’oublions 
pas qu'on connait deux cas de mort a la suite de l’intervention. 

LAUTMANN, 
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Dangers du tamponnement des fosses nasales. Cas de mort par 
méningite aigué,par Wicart, interne des Hépitaux. — (La Tri- 
bune Médicale, n° 9, 4 mars 1905, page 133.) 


Par tamponnement des fosses nasales, l'auteur désigne le tam 
ponnement classique, antérieur el postérieur, obturant l’orifice 
choanal et J’orifice extérieur du nez; il s’éléve contre lui avec 
force et le condamne absolument. II cite le cas d’un malade agé 
de 19 ans qui vient a l’hdpilal sous le coup d’une épistaxis abon- 
dante et auquel l’interne de garde applique un tamponnement 
antérieur et postérieur des fosses nasales, Il ne le voit qu’un jour 
et demi aprés, trés affaibli par lhémorrhagie : injection hypo- 
dermique de caféine et 500 grammes de sérum, suppression du 
tamponnement antérieur et postérieur, désinfeclion de la cavité 
nasale el application d’un tamponnement antérieur. Il trouve une 
température de 38° qui s‘éléve bient6t a 39°, puis, deux jours 
aprés, manifestations pyohémiques. Chaque jour on_ injecte 
500 grammes de sérum. Huit jours aprés le début, la température 
atteint 40°; a la suite d’une double paracentése du tympan on 
constate une otite moyenne suppurée double, moins forte a 
gauche. A l’examen du nez on observe quelques eschares suintant 
un liquide non félide et & peine sanguinolent ; on n’y trouve rien 
d’autre. Malgré les soins, la température augmente, le pouls s’ac- 
célére et atteint 140 pulsations ; finalement une méningite aigué 
se déclare qui emporte le malade en deux jours. 

W. cile les auleurs qui se sont occupés du tamponnement et 
préconise avec quelques-uns el non des moindres le seul tampon- 
nement antérieur. Le tamponnement antérieure est le procédé de 
choix : il est d'une application plus facile et plus rapide que le 
double tamponnement ; a l'aide du spéculum nasi on peut obser- 
ver la fosse nasale, la déterger et reconnaitre le point qui saigne ; 
une bande étroile de gaze stérilisée est alors portée un peu en 
arriére du point hémorrhagique et bien tassée ; la partie termi- 
nale du tamponnement doit toujours s’appuyer sur le bord in- 
férieur de la narine dont la face interne tombe 4 pic sur le plan- 
cher de la fosse nasale ; il est bon d’imbiber d’eau oxygénée le 
bout de gaze qui pénétre d’abord dans la fosse nasale. Le tam- 
ponnement effectué, on donne un gargarisme au patient, qui se 
nettoie soigneusement la face. Le tamponnement est enlevé deux 
jours aprés. L’hémostase est presque toujours obtenue et il ne 
reste qu'a rechercher et @ traiter la cause de l’épistaxis. 
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Diagnostic rhinoscopique et traitement des kystes (dentaires) 


 alvéolaires, par (Archiv. f. Laryngologie, Band. XVI, 
Heft. 3). 


Il sera uniquement question dans ce travail de kystes périos- — 
taux, kystes dentaires, radiculaires, etc. De la période germina- __ 
tive de la dent, il persiste « la masse épithéliale restante » d@ _ 
Malassez. Cette masse épithéliale peut, sous |’action irritative de 
la carie dentaire, donner naissance & un kyste. Parfois petit, il se 
rencontre comme trouvaille accidentelle lors de |’extraction d’une 
dent (incisive et prémolaire surtout); d’autres fois, il peut devenir — 
une vraie tumeur intéressant le rhinologiste. eh 

Car ces kystes ont une tendance a se développeren haut vers 
le plancher nasal, méme ils arrivent a Je perforer (Zuckerkandl). — 
Mais avant d’en arriver la, ils se marquent suffisamment par le, 
fait qu’ils soulévent le plancher du nez. Ils paraissent ne pas 
étre rares, et pourtant ]’auteur s’étonne qu’aucun atlas rhinolo- 
gique, le sien compris, n’en fasse mention. Depuis que son atten- 
tion a été éveillée, il a pu rassembler un assez grand nombre de> 
cas (9) dont il donne la description détaillée. Ces observations se — 
ressemblent entre elles, nous en analysons une a titre d’exemple. 

OpsERVATION. — M™* §S., agée de 40 ans, vient consulter 
our un mal de gorge. Elle souffre et avale avec difficullé. A 

rhinoscopique, droite tout parait normal, a gauche il y 
% a obstruction, La partie antérieure du cornet inférieur est repous- 
ate en haut et en dedans par une tumeur de couleur rose tendre. 


fluctuation, elle est mie. Si on augmente la preasion, on peut ln 
-comprimer et elle devient de couleur bleudtre. En retirant la 
supérieure, la région au niveau la deuxiéme incisive 4: 


‘pensetion doulouteuse. La dent est cariée. 
Ces kystes peuvent se développer sans aucun symptdme subjec- | 
tif, d’autres fois quelques douleurs irradiées provenant de la pul- 
pile, sont accusées. L’apophyse alvéolaire ou la partie or 
dante du palais peut étre gonflée, il peut y avoir de la nip ig ait 
parcheminée, méme de la fluctuation; la joue peut étre enflée ; 
la dent cariée donner du pus a la pression sur la tumeur apophy- — 
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saire : symptOmes bien connus des deutistes. Mais il existe dans 
tous les cas un symptéme rhinologique caractéristique : une tu- 
-meur se trouvant au-dessous de l’inserlion antérieure du cornet 
inférieur, couverlte de muqueuse tendue, mais normale, cédant a 
la pression ou fluctuant et prenant une couleur bleuatre. Il existe 
des kystes dentaires qui ne se manifestent qu’a l’examen rhinos- 
copique et pas autrement. 

Les manuels classiques de slomatologie conseillent comme trai- 
tement l’opération de Partsch. Quant aux pelits kystes qu’on dé- 
- couvre dans le nez, il suffit de sectionner la paroi nasale et de 
_ cureter la paroi interne du kyste Quant & l’opération de Partsch, 
une modification proposée par notre auteur parail raisonnable. 
Elle consiste & utiliser un lambeau taillé dans la muqueuse de 
l'apophyse alvéolaire. LAUTMANN. 


Carcinome primaire du sinus frontal. par Alexandre IwAnNorr 
(Archiv, f. Laryngologie, Bd XVI, Heft. 3). 


Cancer primaire du sinus frontal chez un homme de 75 ans, 
Description de l’opération et de l’examen histologique. Opération 
exécutée par von Stein el suivie de mort huit mois aprés l’inter- 
vention. LAUTMANN. 


Contributions nouvelles a 1'étiologie de la suppuration de la paroi 
osseuse du sinus sphénoidal, par E. Baumcarten (Archiv. f. 
Laryngologie, Bd. XVI, Heft 3). 


Dans la sinusite sphénoidale, le point de départ de la suppura- 
tion est dans la muqueuse. La paroi osseuse est la premiére 
alicinte seulement dans la syphilis. Cette doctrine de Hajek est 
universellement admise et on n’en connaissait pas d’exception 
jusqu’a présent, ainsi par exemple pas de cas connu de tubercu- 
lose primaire de l’os sphénoidal, etc. Baumgarten nous en ap- 
porte a la fois 3 cas de sinusite sphénoidale ou la maladie a dé- 
buté par l’os, et dans lesquels la syphilis n’a cerlainement pas été 
en jeu. 

OBSERVATION 1. — Une femme vigoureuse, dgée de 50 ans, se 
plaint d’une céphalée tenace et intense. A l’examen, Onodi trouve, 
daus la fosse nasale droite, du pus dans le méat supérieur. Aprés 
résection du bord’ du cornet moyen, Onodi arrive facilement dans 
le sinus sphénoidal dont il élargit l’ostium. A examen, il con s- 
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tate que la paroi supérieure du sinus a conservé son périoste, mais 
le reste de la paroi est dénudé presque en totalité. Onodi fait exa- 
miner une partie de la paroi enlevée au point de vue d’une ba- 
cillose possible et institue un traitement antisyphilitique. Aucun 
changement dans |’état local a la suite du traitement. Mais la cé- 
phalée commence a disparaitre. La bréche a une tendance & se 
fermer, Onodi est obligé de continuer le tamponnement du sinus. 
Au bout de deux ans, Ja malade élait trés améliorée, le périoste 
presque entiérement reformé. Dans la suite, la malade a fait une F 
arlériosclérose généralisée et est morte d’apoplexie. L’auteur 
croit que la sinusite élait due dans ce cas a l’artériosclérose. : 

OBSERVATION II. — Une jeune fille, de 22 ans, consulte l’auteur 
pour de la céphalée, une sensation de lourdeur dans la téte, — 
troubles visuels, sensation de sécheresse dans le nez, palpitations, _ 
anémie. A l’examen, l’auteur fait une trouvaille rare sur le sep- 
tum. La se yoyait une atrophie de la muqueuse de Ja dimension 
d’une piéce de 2 francs. La place avait la blancheur d’un tendon, = 
élait circulaire et arrivait jusqu’au septum osseux. Dans la plaie = 
atrophique entrait d’en haut un petit vaisseau, qui se ramifiait au 
milieu de la plaque. Les bords de la plaque étaient nets. Dans son — 
milieu, la plaque était presque transparente. En se rappelant 
la description de Zuckerkandl d’un cas pareil, Onodi considére ce 
cas comme exemple de ce que Zuckerkandl appelle ; atrophia 
rotonda. 

En dehors de cetle atrophie, le nez et les sinus pa- _ 
raissaient normaux. En raison des troubles visuels, Baumgar- 
ten présume nne affection du sinus sphénoidal. Il enfonce la 
paroi antérieure du sinus sphénoidal, entre dans le sinus. Le 
sinus ne contenait pas de pus, mais les parois étaient partout — 
rudes au toucher. Les céphalées diminuérent un peu & la suite — 
de l’intervention. Le diagnostic ophtalmoscopique est hésitant 
entre ischémie de la rétine ou embolie de l’arlére centrale. Un 
traitement antisyphilitique n’améne aucun changement. Plus tard 
la malade est devenue complétement aveugle et elle est morte un — 
an aprés l’opération. A l’autopsie on a trouvé une hypoplasie de~ 
l'aorte. D’aprés l’auteur, il est probable que l’artére nourriciére de 
sphénoidal a eu le méme sort que I'artére centrale, sur la 
petite artére du septum, c’est-a-dire une thrombose ou embolie — 
avec ischémie et nécrose consécutive de l’os, 

Osservation Il. — Un homme d’un certain Age, sans passé 
syphilitique, se plaint de céphalée. A l’examen, Baumgarten cons- — 
tate que dans la fosse nasale droite, le cornet moyen et les cellules — 


bad 
“a. 


ANALYSES 


lethmoidales sont malades. Les cellules postérieures suppurent. 
Baumgarten détruil ce petit foyer suppuré et en effet un cedéme 
éger de la paupiére inférieure disparait 4 la suite. Trailement anti- 
syphilitique d’essai sans iésultat. Baumgarten se décide dans la 
suite & pénétrer dans le sinus sphénoidal. A cetle occasion, 1] cons- 
yate que la paroi supérieure a perdu son périoste, elle est dure 
au toucher. La céphalée a diminué dans la suite. A l’examen 
général, Baumgarten découvre que le malade porte une affection 
au coeur, une insuffisance mitrale. 

Baumgarten croit qu'il s’agit dans ce cas ou d’une embolie ou 
d’un trouble de la nutrition. 

Ces 3 cas paraissent a l’auteur exempts de syphilis.» Dans les 
3 cas, il ya eu des troubles de la circulation qui peuvent avoir 
occasionné I’affection sinusale. LAUTMANN. 


L’ouverture large du sinus sphénoidal par voie endonasale, par 
Onont, (Archiv. f. Laryngologie, Bd XVI, Heft. 3). 


Onodi s’occupe dans cet arlicle seulement de la topographie du 
sinus sphénoidal. Il a fait faire la photographie de quelques prépara- 
tions anatomiques et essaie de récapituler, comme dans un cours, 
les notions topographiques du sinus sphénoidal. Le texte, bien 
entendu, ne seri que pour expliquer les illustrations, LAUTMANN. 


Contribution & l’opération radicale de la sinusite maxillaire chro- 
nique, par Craus (Archiv. f. Laryngologie. Bd XVI, Heft. 1). 


Claus opére ses malades par la fosse canine. Il ne referme 
pas cette bréche, mais au contraire il introduit a l’aide d’un ap- 
pareil spécial un tampon dans la bréche; comme tampon il emploie 
d’abord la gaze au xéroforme, plus tard un tampon au protargol 
(4 °/,). Les malades sont instruits 4 s'introduire eux-mémes le 
tampon. La cavilé se réduit ainsi lentement, l’opérateur a toujours 
la possibilité d’enlever les fongosilés, etc. La cavilé sinusale dis- 
parait ainsi presque complétement. LAUTMANN. 


Extraction d'un corps étranger du sinus maxillaire 4 l’aide du 
salpingoscope, par Binper (Archiv. f. Laryngologie, Bd XVI, 
Heft. 4). 


Un malade atteint de sinusite maxillaire était en traitement chez 
l'auteur qui lui lavait le sinus par une bréche alvéolaire. Un jour 
le malade revient sans le tampon qui bouchait le canal alvéolaire 
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entre les séances. L’auleur suppose que le tampon est remonté 
dans le sinus et, ne pouvant le faire sortir ni avec la pince auri- 
culaire, ni par un lavage forcé, ni par l'aspiration d’aprés Gom- 
paz, il essaie au bout de quinze jours la recherche du corps étran- 
ger a l'aide du salpingoscope. Entre temps, la sécrétion était deve- 
nue fétide, ce qui prouvail que le corps: étranger se trouvait dans 
le sinus. Binder élargit le canal & 6 millimétres 1/2 et, aprés plu- 
sieurs essais infructueux, raméne, en s’éclairant avec le salpingos- 
cope, le tampon avec un petit crochet vers le canal alvéolaire, 
d’ou il est facilement extrait par une pince. LAUTMANN. 


Abcés cérébral rhinogéne, par le Prof. Gerper (Archiv. f. Laryn- 
gologie, Bd XVI, Heft. 2). 


Les cas malheureux sont parfois les plus instructifs. Témoin 
observation suivante. 

Un professeur de lycée, Agé de 35 ans, sans aucun passé patholo- 
gique, ni spécifique, ni éthytique, prend la grippe vers Noél 1902. Le 
29 décembre, il se plaint d’une violente céphalée 4 gauche dans la 
région frontale. A l’examen on constate une sécrélion abondante 
dans les parties supérieures de Ja fosse nasale gauche, et un peu 
de calarrhe sans sécrétion purulente a droite. Diaphanoscopie né- 
gative 4 gauche. Diagnostic : sinusite frontale gauche. Traitement 
médical. Aucun changement. Opération d’aprés Kuhnt le 14 jan- 
vier 1903. Toute la paroi antérieure du sinus frontal gauche est 
enlevée, de nombreuses cloisons du sinus sont extirpées, la mu- 
queuse en dégénéraltion polypoide est curetée, le conduit naso- 
frontal est agrandi 4 Ja curette, on établit une large communica- 
tion entre nez et sinus par laquelle on draine. 

Le malade va trés bien jusqu’a la fin janvier ot il commence a _ 
se plaindre d’un gonflement douloureux dans la région du sinus © 
frontal droit. Température 38,9. De l’ancienne plaie opératoire 
une sonde peut étre introduite entre os et peau, au-dessous du 
gonflement. 

A la rhinoscopie antérieure on ne voit toujours pas de pus dans 
la fosse nasale droite. En raison de |’état local, une intervention __ 
sur le sinus frontal droit est exécutée le 6 février. La paroi anté-— 
rieure du sinus forme un séquestre qui est enlevé. Le sinus droit 
parait étre plus petit que le sinus gauche. La muqueuse est dégé- 
nérée. Mais le sinus contient peu de pus. Nettoyage complet, exci- 
sion du septum intersinusal. ; 
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fiévre. Le gontlement sur le front s’élargit en dehors et une nou- 
velle opération est faite le 19 février. Le frontal est séquestré. En 
poursuivant le nettoyage, on tombe sur un récessus temporal du 
sinus frontal rempli de pus et qui avait échappé a la deuxiéme 
opération. Maintenant le sinus droit est aussi grand que le sinus 
gauche. En poursuivant le nettoyage, on trouve que la paroi pos- 
térieure est ramollie dans toute son étendue. En grattant pru- 
demment avec la curetle on fait sourdre d’abord un liquide clair 
et plus tard du pus. On agrandit la fistule et tombe sur la dure- 
mére qui est de couleur gris sale et sur une masse ramollie qui 
peut étre de la masse cérébrale. On trouve deux petits vaisseaux 
theombosés sur Ja dure-mére qui probablement ont provoqué I’in- 
fection. On cherche l’abcés dans une profondeur de 3 centi- 
métres 1/2 sans le rencontrer. Tamponnement. Le pus ne peut 
étre évacué que le 23 février. Mais le malade empirait de jour en 
jour et mourut le 2 mars. 

Pourquoi cette sinusite a-t-elle pris une allure si grave? L’in- 
fluenza, la cause originaire peut bien étre accusée. 

Mais ily a encore explication: c’est ]'absence de tout 
symptéme rhinoscopique de la sinusite, due probablement a 
obstruction du canal nasofrontal. A la faveur de cette obstruc- 
tion, le pus a pu éroder successivement Ja paroi antérieure du 
sinus (séquestre) et la paroi postérieure (abcés du cerveau). Y a- 
t-il eu faute opératoire quand on a manqué de vider le récessus 
temporal? Probablement non, parce que |’érosion de Ja paroi 
postérieure (cérébrale) s’est faite au niveau du sinus. Aurait-on 
modifié le résultat de l’inlervention en ouvrant-le sinus droit en 
méme temps que le sinus gauche ? Comment aurait-on alors jus- 
tifié ouverture du sinus droit qui d’aprés l’examen rhinoscopique 
paraissait normal (il est vrai que la diaphanoscopie ne parail 
pas avoir été faite spécialement pour ce sinus). 

Ce cas rappelle ce que nous voyons dans les otiles suppurées 
qui se compliquent d’affections encéphaliques. La rétention du 
pus donne naissance a ces complications et si dans les sinusites 
ces complications sont et resteront plus rares, cela tient aux 
meilleures conditions du drainage. Remarquons encore que dans 
cette observation comme dans les autres affections du lobe fron- 
tal droit, les troubles psychiques ont constamment manqué, 
preuve que les fonctions psychiques sont attribuées au lobe fron- 
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NOUVELLES 


Le privat-docent B. Hing, premier assistant de la clinique de Lucae, 
a Berlin, est nommé Professeur. 


Le privat-docent H. est nommé professeur extraordinaire d’oto- 
rhino laryngologie & l'Université d’Amsterdam, en remplacement du — 
‘Prof. Guys, décédé. 


pg Cuassaine (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
_ mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BRoMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon 


de 15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centi- 
grammes. 


Puospuaring Fauitres. Aliment trds agréable, permettant, chez les 
a: jeunes enfants surtout l’administration facile du phosphate bicalcique 
_ assimilable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 


Poupre Laxative DB Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée 


café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent reméde © 
contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Contributions to the Pathology and Diagnosis of certain affectiones 
of the antrum of Highmore, par A. Brown, Kelly (Glasgow). 


: Les polypes du laryngo-pharynx, par Ricardo Borey (Extr. de Rev. 
_ hebdomadaire de laryngologie, Gounouilhou, éditeur, Bordeaux, 1905). 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 


toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


DUMOUTHIERS 


_____- Préparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
nape teh en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 
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OQUATAPLASME 


du Docteur ED. _ED, LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURCNCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, ec 


P. SABATIER, 24, Rue PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


(Coca-Théine 


CEREBRINE » 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


ant 


Le Gérant : Masson et Cie, ‘ 


SAINT-AMAND, CHER , — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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